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GRUSSWORT
Wir haben in Deutschland eine sehr gute Gesundheits-
versorgung, die allen Menschen in unserem Land im 
Krankheitsfall oder bei einem Unfall zur Verfügung steht. 
Um das hohe Niveau unserer Gesundheitsversorgung 
zu halten, müssen wir neue Herausforderungen recht-
zeitig erkennen und zielgerichtet darauf reagieren. Dazu 
bedarf es einer fortdauernden Überprüfung des Gesund-
heitsgeschehens.  
Einen guten Überblick bietet hier der Bericht 
»Gesundheit in Deutschland«. Er zeigt Veränderungen 
auf und benennt Handlungsnotwendigkeiten. Dass es 
dabei durchaus auch erfreuliche Entwicklungen gibt, 
belegt die vorliegende Ausarbeitung. So zeigt ein Ver-
gleich mit den beiden Vorgängerberichten aus den Jah-
ren 1998 und 2006, dass es kaum noch Unterschiede 
in der Gesundheit, dem Gesundheitsverhalten und der 
Gesundheitsversorgung zwischen den alten und neuen 
Ländern gibt. Heute – 25 Jahre nach der Wiedervereini-
gung – ist die Lebenserwartung in unserem Land nahezu 
gleich hoch.  
Der Bericht veranschaulicht aber auch die neuen Her-
ausforderungen, die das Gesundheits- und Versorgungs-
geschehen in Deutschland mitbestimmen. So berücksich-
tigt er Themen, die heute angesichts der demografischen 
Entwicklung, verstärkter Zuwanderung oder auch engerer 
europäischer Zusammenarbeit von Bedeutung sind. Infor-
mationen zu den Fragen »Wie gesund sind die älteren 
Menschen in Deutschland?« und »Welche Auswirkungen 
hat der demografische Wandel auf die Gesundheit und 
die Gesundheitsversorgung in unserem Land?« sind dabei 
nur zwei Beispiele aus dem umfangreichen Themenkreis 
der vorliegenden Ausarbeitung.  
Soweit es die Datenlage zulässt, enthält der Bericht 
auch Aussagen zur Gesundheit von Migrantinnen und 
Migranten. Des Weiteren widmet er sich der Gesundheit 
in Deutschland im europäischen Vergleich. Angesichts 
der aktuellen gesellschaftlichen Entwicklungen wer-
den wir diese Bereiche auch im Rahmen der Gesund-
heitsberichterstattung zukünftig stärker beobachten 
müssen. 
Das hohe Niveau unserer Gesundheitsberichterstat-
tung verdanken wir nicht zuletzt den wertvollen Infor-
mationen, die das Gesundheitsmonitoring am Robert 
Koch-Institut für uns bereit hält. Entwicklungen im 
Krankheitsgeschehen sowie Veränderungen im Gesund-
heits- und Risikoverhalten der Menschen in unserem 
Land werden hier fortdauernd beobachtet. Somit kön-
nen wir Trends und Veränderungen im Rahmen der 
gesundheitlichen Situation zeitnah erkennen und die 
Gesundheitspolitik wiederum kann mit entsprechenden 
Maßnahmen, beispielsweise im Bereich Gesundheits- 
förderung und Prävention, reagieren. 
Für die Gesundheitspolitik ist die regelmäßige 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes eine unver-
zichtbare und zuverlässige Informationsquelle. Doch 
nicht nur unter gesundheitspolitischen Gesichtspunkten 
hat sie einen hohen Wert, auch für Fachleute und inte-
ressierte Bürgerinnen und Bürger in Deutschland und 
zunehmend auch europaweit ist sie eine bedeutende 
Informationsquelle. 
Ich möchte deshalb allen danken, die an der Erstel-
lung des Berichts »Gesundheit in Deutschland« mitge-
wirkt haben, vor allem den Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern des Robert Koch-Instituts und des Statistischen 
Bundesamtes.
Hermann Gröhe
Bundesminister für Gesundheit, 
Mitglied des Deutschen Bundestages
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VORWORT
Nach dem »Gesundheitsbericht für Deutschland« 
aus dem Jahr 1998 und dem Bericht »Gesundheit in 
Deutschland« von 2006 liegt nunmehr der dritte bun-
desweite Gesundheitsbericht vor. Mit diesen drei Berich-
ten ist eine Zeitspanne von über 20 Jahren gesundheit-
licher Entwicklung, aber auch der Weiterentwicklung 
der Gesundheitsberichterstattung abgebildet. Im ers-
ten Bericht von 1998 ist das Zitat zu finden »Die GBE 
versteht sich als lernfähiger Entwicklungsprozess, der 
flexibel und offen ist für Veränderung«. 
Genau mit diesem Verständnis haben sich die 
Gesundheitsberichte im Inhalt, aber auch in der Form 
weiterentwickelt. Der erste Gesundheitsbericht legte 
großen Wert darauf, keine thematischen Lücken im Sys-
tem der Berichterstattung zu lassen. Leider konnte er 
diesem Anspruch auf Grund der damals noch vielen 
»weißen Flecken« auf der Landkarte der Gesundheits-
daten nicht immer gerecht werden. Der zweite Bericht 
aus dem Jahre 2006 hingegen hatte bereits zusätzliche 
Daten repräsentativer Gesundheitssurveys des RKI und 
anderer Bevölkerungsstudien zur Verfügung. So spielten 
nunmehr Vergleiche zwischen alten und neuen Ländern 
eine große Rolle. Die 2006 berichteten Ost-West-Unter-
schiede in Gesundheit und Gesundheitsverhalten waren 
nicht nur Anlass zu vielerlei Interpretationen, sondern 
warfen auch Fragen nach der weiteren Entwicklung die-
ser Unterschiede auf. Die Zeit war reif für die Konsolidie-
rung eines Gesundheitsmonitoringsystems, finanziert 
von RKI und BMG, das gezielt Daten für die relevanten 
Fragen der gesundheitlichen Entwicklung liefert.
Da Gesundheitsberichterstattung konkret sein will, 
zeitnah auf aktuelle Entwicklungen eingehen und Hand-
lungsbedarfe aufzeigen soll, erschien außerhalb der offi-
ziellen Reihe der Gesundheitsberichte im Jahre 2009 
zum 20-jährigen Jubiläum des Mauerfalls in Deutsch-
land ein Schwerpunkt-Gesundheitsbericht mit dem Titel 
»20 Jahre nach dem Fall der Mauer: Wie hat sich die 
Gesundheit in Deutschland entwickelt?«. Die Antwort 
fiel auf Grund der verbesserten Datenlage sehr eindeutig 
aus: Für fast alle Aspekte von Gesundheit, Gesundheits-
verhalten und Gesundheitsversorgung konnte konsta-
tiert werden, dass 20 Jahre nach der Wiedervereinigung 
Deutschlands die wesentlichen Unterschiede nicht mehr 
zwischen neuen und alten, sondern vielmehr zwischen 
den »armen« und »reichen« Ländern zu finden sind. 
Und da verläuft die Grenze nicht mehr nur zwischen 
Ost und West. 
Solch wichtige Erkenntnisse wirken auch auf die 
Gesundheitsberichterstattung selbst zurück. Im aktuell 
vorgelegten Gesundheitsbericht ist die soziale Differen-
zierung sowohl auf individueller als auch auf regionaler 
Ebene ein durchgehender Aspekt, die Unterscheidung 
zwischen alten und neuen Ländern kommt kaum noch 
vor. Die immer wiederkehrende Erkenntnis, dass soziale 
Unterschiede die stärksten Faktoren für gesundheitliche 
Differenzierungen sind, verdeutlicht die Notwendigkeit 
für “Health in all Policies”.
Gesundheitsberichterstattung will auf bestehenden 
Handlungsbedarf hinweisen, was in diesem Bericht 
durch die in vielen Themenblöcken zusätzlich aufge-
nommen »Handlungsfelder« ausgewiesen ist. 
Aber auch sich erst anbahnende Probleme will 
Gesundheitsberichterstattung vorausschauend in den 
Blickpunkt der Aufmerksamkeit von Entscheidungs-
trägern und Akteuren des Gesundheitswesens rücken. 
So wurde bereits im Bericht von 2006, also vor fast 
zehn Jahren, auf die demografische Alterung der Gesell-
schaft hingewiesen mit den zu erwartenden Konsequen-
zen für das Gesundheits- und Sozialsystem in Deutsch-
land. Mittlerweile ist ein Teil der damals prognostizierten 
Zukunft Gegenwart, teilweise auch schon Vergangenheit 
geworden. Die Vorschläge zur Bewältigung der Folgen 
des demografischen Wandels wurden inzwischen kon-
kreter, Politik und Gesellschaft sind dabei zu reagieren. 
Somit ist nicht nur der demografische Wandel selbst seit 
2006 weiter vorangekommen. 
Den demografischen Veränderungen ist ein eigenes 
Berichtskapitel gewidmet, mit vielen weiterführenden 
Informationen und Aspekten. Neue Prognosen der 
Bevölkerungsentwicklung in Deutschland, aktuell in 
diesem Jahr vom Statistischen Bundesamt vorgelegt, 
erlauben wiederum abgeleitete Vorhersagen hinsichtlich 
Versorgungsbedarf und Morbiditätsentwicklung. Die 
volle Zuspitzung des Problems der Alterung unserer 
Gesellschaft rückt näher. So die Prognosen stimmen…
Angesichts der Zuwanderungsströme in unser 
Land, die in keinem der Szenarien des Statistischen 
Bundesamtes so angenommen wurden, erscheinen 
auf einmal aber auch ganz andere Entwicklungen mög-
lich: Mehrere hunderttausend zusätzliche Menschen 
in Deutschland, im Schnitt jünger als 40 Jahre alt, die 
Hälfte davon Kinder, werden einen signifikanten Ein-
fluss auf die demografische Alterung der Bevölkerung 
in Deutschland haben. Und die Gesundheit der neuen 
Mitbürgerinnen und Mitbürger wird Gegenstand der 
Gesundheits berichterstattung werden, vorausgesetzt, 
das Gesundheitsmonitoring kann schnell und gezielt 
reagieren und die Gesundheit dieser neuen Bevölke-
rungsgruppe erfassen. Aber was heißt hier »kann«, es 
»muss« und es wird Mittel und Wege finden, dieser 
Aufgabe gerecht zu werden, denn wir verstehen Gesund-
heitsmonitoring als “Public Health”- Monitoring. Public 
Health subsummiert die Gesamtheit der Anstrengun-
gen einer Gesellschaft, die Gesundheit der Bevölkerung 
zu verbessern. Und so wir Daten sammeln und selbst 
erheben, die die Handlungsbedarfe zur Verbesserung 
der Gesundheit besonders gefährdeter Bevölkerungs-
gruppen identifizieren, und so die Gesundheitsbericht-
erstattung das zeitnah und adressatengerecht zu trans-
portieren versteht, so ist das ganz einfach Public Health, 
jenseits jeder theoretischen Diskussion. Hierfür stehen 
wir, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Abteilung 
Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring des Robert 
Koch-Instituts, auch mit diesem Bericht. 
Dr. Bärbel-Maria Kurth
Leiterin der Abteilung für Epidemiologie und 
Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-Instituts
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 01 
EINLEITUNG
Der Bericht »Gesundheit in Deutschland« enthält 
umfassende und aktuelle Informationen zum Gesund-
heitszustand, Gesundheitsverhalten und zur Gesund-
heitsversorgung in Deutschland. Er wurde unter der 
Koordination der Gesundheitsberichterstattung (GBE) 
als gemeinsames Projekt von den Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern der Abteilung Epidemiologie und 
Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-Instituts (RKI) 
erstellt.  
Der erste Bericht »Gesundheit in Deutschland« 
wurde 1998 veröffentlicht und markierte den Einstieg 
in die Routinephase der Gesundheitsberichterstattung 
des Bundes. In diesem Bericht wurden etwa 100 Themen 
behandelt, häufig allerdings noch auf einer unzureichen-
den Datenbasis. Für den Nachfolgebericht, der im Jahr 
2006 erschien, konnte bereits auf eine deutlich verbes-
serte Datengrundlage zurückgegriffen werden. Neben 
den Daten der ersten Gesundheitssurveys, die am 
Robert Koch-Institut unter Beteiligung der GBE durch-
geführt wurden, war dies auch dem zwischenzeitlich 
verbesserten Zugang zu verschiedenen amtlichen Sta-
tistiken, Routinedaten der gesetzlichen Krankenkassen, 
krankheitsbezogenen Registern und epidemiologischen 
Studien zu verdanken. Außerdem wurde ein deutlich 
erweitertes Berichtskonzept verfolgt, unter besonderer 
Berücksichtigung zeitlicher Entwicklungen und Trends 
sowie internationaler Vergleiche. 
Der dritte, nun vorliegende Bericht »Gesundheit 
in Deutschland« schließt konzeptionell an den Bericht 
von 2006 an, allerdings werden zusätzliche thematische 
Schwerpunkte gesetzt. Die Datengrundlagen für den 
Bericht haben sich in den vergangenen Jahren nochmals 
deutlich verbessert. Mit dem Aufbau des Gesundheits-
monitorings am Robert Koch-Institut wurde im Jahr 2008 
begonnen. Seitdem werden regelmäßig große bevölke-
rungsbezogene Gesundheitserhebungen bei Kindern 
und Erwachsenen durchgeführt, sowohl Befragungen 
als auch Untersuchungen. Die Studiendaten ermögli-
chen bevölkerungsrepräsentative Querschnittsanalysen 
zu einem breiten Themenspektrum. Zu ausgewählten 
Themen sind darüber hinaus Trendauswertungen und 
längsschnittliche Analysen möglich. 
Wie alle Publikationen der Gesundheitsberichterstat-
tung wendet sich der Bericht »Gesundheit in Deutsch-
land« an eine breite Leserschaft. Für wissenschaftliche 
Expertinnen und Experten, wie auch für Studierende, lie-
fert der Bericht Basisinformationen und Referenzen für 
die epidemiologische und die Public Health-Forschung. 
Angesprochen wird außerdem die Fachöffentlichkeit, 
einschließlich Journalistinnen und Journalisten, die sich 
für Beiträge zu gesundheitsbezogenen Themen auf wis-
senschaftliche Fakten stützen möchten. Politikerinnen 
und Politikern steht mit dem Bericht eine umfassende 
Bestandsaufnahme auf breiter Datengrundlage zur 
Verfügung, ergänzt durch Hinweise auf gesundheits-
politisch relevante zeitliche Entwicklungen und Trends. 
Hier sind die Unterkapitel »Handlungsfelder und Her-
ausforderungen« hervorzuheben, die den Abschluss 
der großen Kapitel 2 bis 4 bilden. Zu den Zielgruppen 
gehören weiterhin Gesundheitsämter, Krankenkassen, 
Wohlfahrtsverbände, Selbsthilfeorganisationen und 
andere Akteure im Gesundheitswesen. Nicht zuletzt 
soll den Bürgerinnen und Bürgern ein direkter Zugang zu 
wissenschaftlich fundierten Gesundheitsinformationen 
eröffnet werden. 
Mit Blick auf die unterschiedlichen Informations-
bedarfe verschiedener Leserinnen und Leser wurden in 
der GBE neben dem umfassenden Format der Berichte 
»Gesundheit in Deutschland« weitere Publikationsfor-
men entwickelt, die regelmäßig erscheinen: GBE-The-
menhefte, GBE kompakt und Faktenblätter sowie die 
Beiträge zur Gesundheitsberichterstattung. Thematisch 
wird ein breites Spektrum Public Health-relevanter 
Themen abgedeckt, das kontinuierlich erweitert und 
aktualisiert wurde. Das vom Statistischen Bundesamt 
koordinierte elektronische Informationssystem der GBE 
(www.gbe-bund.de) gehört ebenfalls zum Portfolio 
der GBE. Informationen und alle Publikationen der 
Gesundheitsberichterstattung sind verfügbar unter: 
www.rki.de/gbe.
Der vorliegende Bericht »Gesundheit in Deutsch-
land« umfasst insgesamt elf Kapitel. Nach der Einleitung 
(Kapitel 1) folgen in den Kapiteln 2 bis 6 Themenbe-
reiche, die für die Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes und auch die Gesundheitsberichterstattung auf 
europäischer Ebene zentral sind. Die gesundheitliche 
Lage wird in Kapitel 2 »Wie steht es um unsere Gesund-
heit?« beschrieben, wobei sowohl über weit verbreitete, 
insbesondere chronische Krankheiten berichtet wird als 
auch zum Beispiel über die Gesundheit von Schwan-
geren und Neugeborenen sowie das Verletzungsge-
schehen in Deutschland. Kapitel 3 »Welche Faktoren 
beeinflussen die Gesundheit?« widmet sich den Deter-
minanten der Gesundheit. Hier werden aktuelle Daten 
zum Gesundheitsverhalten vorgestellt, aber auch Aus-
wertungen zu den Rahmenbedingungen für Gesundheit. 
Zum Beispiel wird der Frage nachgegangen, welchen Ein-
fluss der sozioökonomische Status oder ein Migrations-
hintergrund auf die Gesundheit der Menschen haben. 
 Kapitel 4 »Wie steht es um die Prävention und Gesund-
heitsförderung?« enthält Informationen zu Angeboten 
und Akzeptanz entsprechender Maßnahmen. Dabei 
werden medizinische und nichtmedizinische Präven-
tionsangebote und ihre Nutzung ebenso diskutiert wie 
Aspekte der Gesundheitsförderung in Betrieben und 
Kommunen. Kapitel 5 »Wie haben sich Angebot und 
Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung verän-
dert?« umfasst Daten und Fakten zur gesundheitlichen 
Versorgung. Neben den verschiedenen Sektoren der Ver-
sorgung (ambulant, stationär, Pflege) wurden Informati-
onen zu Qualitätssicherung und Qualitätsmanagement 
in der Versorgung sowie zur Patientenorientierung und 
Selbsthilfe aufgenommen. Kapitel 6 »Was geben wir für 
unsere Gesundheit aus?« informiert über die Ausgaben 
im Gesundheitsbereich und beleuchtet auf der ande-
ren Seite die Potenziale der Gesundheitswirtschaft. In 
den Kapiteln 2 bis 6 werden wichtige Themen aus dem 
Vorgängerbericht »Gesundheit in Deutschland 2006« 
aufgegriffen und fortgeschrieben.
In den Kapiteln 7, 8, 9 und 10 werden ergänzend zur 
Basisberichterstattung im ersten Teil neue thematische 
Schwerpunkte beleuchtet. Kapitel 7 »Welche Bedeutung 
kommt Gesundheitszielen im Gesundheitswesen zu?« 
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widmet sich dem nationalen Gesundheitszieleprozess 
und befasst sich auch mit den Zieleprozessen auf der 
Ebene der Länder und Kommunen. Kapitel 8 »Wie 
gesund sind die älteren Menschen?« richtet den Blick 
auf das höhere Lebensalter und beleuchtet spezifische 
Aspekte der Gesundheit in der Lebensphase ab 65 Jah-
ren. Kapitel 9 »Welche Auswirkungen hat der demogra-
fische Wandel auf Gesundheit und Gesundheitsversor-
gung?« beschreibt die demografischen Veränderungen 
in Deutschland und leitet die sich daraus ergebenden 
Folgen für das Gesundheitswesen ab. Es berücksichtigt 
dabei auch regionale Unterschiede im Altersaufbau der 
Bevölkerung sowie in den Versorgungsstrukturen. Im 
Mittelpunkt von Kapitel 10 »Wo steht Deutschland im 
europäischen Vergleich?« steht die Gegenüberstellung 
der Gesundheitsdaten für Deutschland mit Ergebnissen 
aus dem Ausland. Anhand ausgewählter Indikatoren wird 
die Situation in Deutschland insbesondere im europä-
ischen Kontext (EU 27) betrachtet. Das abschließende 
Kapitel 11 fasst die wichtigsten Ergebnisse und Erkennt-
nisse des Berichts zusammen und verdeutlicht die Rele-
vanz der Gesundheitsberichterstattung für Public Health 
und die Gesundheitspolitik in Deutschland. 
Für den Bericht wurden darüber hinaus Querschnitts- 
aspekte definiert, die – soweit es die Datenlage erlaubt 
– in den Unterkapiteln aufgegriffen werden: Generell 
werden die Ergebnisse altersdifferenziert berichtet, 
ergänzend gibt es spezielle Informationen zur Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen sowie älteren Men-
schen. Daten zu den Heranwachsenden sind in all jenen 
Unterkapiteln enthalten, die sich mit einer Erkrankung 
oder einem Risiko beschäftigen, das auch schon im Kin-
des- und Jugendalter von Bedeutung ist. Die Gesundheit 
der 65-Jährigen und Älteren wird kompakt im Kapitel 
8 beschrieben. Alle Analysen wurden durchgehend für 
beide Geschlechter getrennt durchgeführt. Auf Gemein-
samkeiten und Unterschiede zwischen Frauen und Män-
nern oder Mädchen und Jungen wird im Text hingewie-
sen. Weitere Querschnittsthemen, die im Bericht oft 
aufgegriffen werden, sind zeitliche Entwicklungen und 
Trends, regionale Unterschiede und das Thema gesund-
heitliche Ungleichheit. Querschnittliche Beschreibungen 
der aktuellen Situation basieren – je nach verfügbarer 
Datengrundlage – auf Erhebungen aus den Jahren 2009 
bis 2013, also etwa der Zeit seit dem Erscheinen des 
letzten Berichtes »Gesundheit in Deutschland«. Für 
die Beschreibung zeitlicher Entwicklungen und Trends 
wurde ein Zeitraum von rund 20 Jahren gewählt; die 
Wiedervereinigung Deutschlands bildet damit in etwa 
den Ausgangspunkt. Bei einigen Themen werden regio-
nale Unterschiede beschrieben; hierfür wurden Auswer-
tungen auf der Ebene der Länder oder kleinerer regio-
naler Einheiten, zum Beispiel der Kreise und kreisfreien 
Städte, vorgenommen. Ein weiteres Querschnittsthema 
ist die soziale Ungleichheit, die sich in einer ungleich- 
mäßigen Verteilung von Erkrankungsrisiken und Gesund-
heitschancen niederschlägt. Soziale Determinanten 
werden in eigenen Unterkapiteln im Kapitel 3 behandelt. 
Darüber hinaus enthält der Bericht weitere Analysen zur 
sozialen Ungleichverteilung, zum Beispiel in den Unter-
kapiteln zu Erkrankungen und Risikofaktoren.
Der Bericht »Gesundheit in Deutschland« wurde auf 
einer umfassenden Daten- und Informationsgrundlage 
erstellt. Wie bei allen Publikationsformen der Gesund-
heitsberichterstattung werden nur aussagekräftige 
(belastbare, repräsentative, qualitätsgesicherte) Daten 
und Ergebnisse berücksichtigt. Eine zentrale Daten-
grundlage sind die Daten des Gesundheitsmonitorings. 
Seit dem Jahr 2008 gibt es am Robert Koch-Institut (RKI) 
ein Gesundheitsmonitoring, das Untersuchungs- und 
Befragungssurveys für alle Altersgruppen umfasst. 
Mit den bundesweiten Studien sind sowohl bevölke-
rungsbezogene Querschnittsanalysen möglich als auch 
längsschnittliche Auswertungen. Durch die Erhebung 
von Gesundheitsdaten zusammen mit sozialen und 
demografischen Angaben, Risiko- und Schutzfaktoren 
ergeben sich breite Auswertungsmöglichkeiten für die 
Gesundheit im Lebensverlauf. Für den vorliegenden 
Bericht wurden folgende Studien des Monitorings her-
angezogen: KiGGS (»Studie zur Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland«, Basiserhebung und 
Welle 1), DEGS1 (»Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland«) und GEDA (»Gesundheit in Deutsch-
land aktuell« 2009, 2010, 2012) (siehe »Wichtige Daten- 
quellen«, S. 500). Das Gesundheitsmonitoring wird kon-
tinuierlich weiterentwickelt. Vor dem Hintergrund einer 
verstärkten Zusammenarbeit im europäischen Kontext 
wurde in die aktuelle Erhebungswelle von GEDA der euro-
paweit durchgeführte European Health Interview Survey 
integriert (GEDA 2014/2015-EHIS). Weiterentwicklungen 
sind auch hinsichtlich der Einbindung alter und wenig 
mobiler Menschen geplant. Durch Veränderungen in 
der Bevölkerungsstruktur haben Public Health-Daten für 
diese Bevölkerungsgruppen zunehmende Bedeutung. 
Aktuell rückt eine weitere Bevölkerungsgruppe ins Blick-
feld: Menschen, die in Deutschland Asyl suchen. Zur 
gesundheitlichen Lage dieser Menschen gibt es aktuell 
nur wenige Daten und Erkenntnisse. Die Surveys des 
RKI-Gesundheitsmonitorings bieten jetzt und in Zukunft 
vielfältige Erhebungsmöglichkeiten – für die Gesund-
heit der Bevölkerung insgesamt wie auch für spezielle 
Gruppen. Die Surveys sind eine wichtige Informations-
grundlage für die Gesundheitsberichterstattung, die 
Gesundheitspolitik und die Gesundheitswissenschaften.
Neben den Monitoringstudien wurde für den vor-
liegenden Bericht das gesamte Datenspektrum der 
Gesundheitsberichterstattung genutzt: weitere Gesund-
heitssurveys und epidemiologische Studien, Daten von 
Krankheitsregistern (zum Beispiel Krebs-, Herzinfarkt- 
und Schlaganfallregister), Routinedaten der Sozialversi-
cherungsträger (etwa der gesetzlichen Krankenkassen 
und der Deutschen Rentenversicherung Bund), amt-
liche Statistiken (wie die Todesursachenstatistik oder 
die Krankenhausdiagnosestatistik) und sozialwissen-
schaftliche Erhebungen (darunter das Sozio-oekono-
mische Panel). Für bestimmte Fragestellungen hat das 
Statistische Bundesamt Sonderauswertungen erstellt. 
Für viele Auswertungen wurde auch die amtliche Bevöl-
kerungsstatistik herangezogen, zum Beispiel bei der 
Berechnung von Erkrankungs- oder Sterberaten. Hier 
gab es einen Wechsel in der Datengrundlage: Ab 2011 
erfolgt die Bevölkerungsfortschreibung auf Basis von 
aktuellen Zensusdaten, deshalb ist die Vergleichbarkeit 
zu den Vorjahren eingeschränkt. Alle amtlichen Daten, 
die im Bericht aufgeführt sind, wurden von den Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern der Gruppe Gesundheit 
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des Statistischen Bundesamtes geprüft. Redaktions-
schluss für alle im Bericht verwendeten Daten ist der 
15. April 2015.
Alle Kapitel von »Gesundheit in Deutschland« haben 
eine umfassende Qualitätssicherung durchlaufen. Unser 
besonderer Dank gilt den Mitgliedern der Kommission 
»Gesundheitsberichterstattung und Gesundheitsmo-
nitoring« (GBEMON), die den überwiegenden Teil der 
Kapitel des Berichts begutachtet haben. Darüber hin-
aus haben sie den Prozess der Entstehung des Berichts 
begleitet und viele wichtige Hinweise gegeben. Alle am 
Bericht Beteiligten, sowohl die Autorinnen und Auto-
ren als auch die Mitglieder der Kommission GBEMON, 
weitere externe Gutachterinnen und Gutachter und die 
Kolleginnen und Kollegen des Statistischen Bundesam-
tes sind vorn aufgeführt. Ihnen allen ein herzlicher Dank! 
Wir hoffen, dass der Bericht mit seinen vertiefenden 
Darstellungen zu zahlreichen Themen einen guten Über-
blick über die Gesundheit der Menschen in Deutschland 
bietet und aktuelle Entwicklungen aufzeigt. Zusammen 
mit den anderen Ergebnissen der Gesundheitsberichter-
stattung liefert er eine wichtige Informationsbasis und 
Orientierung für die unterschiedlichen Akteure, die Pro-
zesse und Maßnahmen zur Verbesserung der Gesund-
heit gestalten, und unterstützt damit evidenzbasierte 
Entscheidungen für mehr Gesundheit in Deutschland. 
Wir wünschen allen Leserinnen und Lesern eine inte-
ressante Lektüre von »Gesundheit in Deutschland«! 
Im Internet finden Sie den Bericht unter www.rki.de/
gesundheitsbericht. In der Online-Version gibt es Ver-
knüpfungen zu den jeweils aktuellen Daten des Statis-
tischen Bundesamtes und anderer Datenhalter (Deep 
Links). Über Ihr Feedback zum Bericht freuen wir uns 
unter: gbe@rki.de. 
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 INFOBOX 2  
DEFINITION WICHTIGER INDIKATOREN 
Prävalenz: Krankheitsverbreitung, angegeben als Anteil 
der Personen in einer Bevölkerung, die beispielsweise an 
einem Stichtag (Punktprävalenz), innerhalb eines Jahres 
(12-Monats-Prävalenz) oder im Verlauf ihres bisherigen 
Lebens (Lebenszeitprävalenz) unter einer bestimmten 
Krankheit leiden.
Inzidenz: Häufigkeit von Neuerkrankungen in einem 
bestimmten Zeitraum (z. B. ein Jahr), angegeben als 
Anzahl der Neuerkrankungen oder als Anzahl der Neu- 
erkrankungen pro 100.000 Personen (Neuerkrankungs-
rate).
Mortalität: Sterblichkeit in einem bestimmten Zeitraum 
(z. B. ein Jahr), angegeben als Anzahl der Sterbefälle 
oder als Anzahl der Sterbefälle pro 100.000 Personen 
(Sterberate). Sie wird als Gesamtsterblichkeit oder für 
einzelne Krankheiten angegeben und ist meist alters-
standardisiert.
Altersstandardisierte Raten: Die Altersstandardisierung 
wird verwendet, um Erkrankungs- und Sterbehäufig- 
keiten von Bevölkerungsgruppen mit unterschiedlicher 
Altersstruktur zu vergleichen, beispielsweise bei Länder- 
vergleichen. Sie kommt auch bei Zeitvergleichen inner-
halb einer Bevölkerungsgruppe zur Anwendung, da sich 
die Altersstruktur im Zeitverlauf ändert. Bei der Alters-
standardisierung werden Erkrankungs- oder Sterbe- 
raten für einzelne Altersgruppen ermittelt und auf eine 
Standardbevölkerung mit einer festgelegten Altersver-
teilung übertragen. In diesem Bericht wird als Stan-
dardbevölkerung überwiegend die sogenannte »alte 
Europastandardbevölkerung« verwendet. Mit diesem 
statistischen Verfahren gelingt eine von demografischen 
Veränderungen oder Unterschieden unabhängige Beur-
teilung von Erkrankungs- oder Sterbehäufigkeiten.
An einem Beispiel lässt sich das verdeutlichen: 2013 
wurden in der Todesursachenstatistik in Deutschland 
223.842 Todesfälle durch Krebs registriert (ICD-10: 
C00 – C97) – deutlich mehr als zehn Jahre zuvor, als es 
nur 209.255 Todesfälle waren. Führen Krebserkrankungen 
heutzutage also häufiger zum Tod? Das lässt sich anhand 
der altersstandardisierten Sterberaten prüfen: 2003 lag die 
altersstandardisierte Sterberate für Krebserkrankungen bei 
173,0 Sterbefällen je 100.000 Einwohner, 2013 hingegen bei 
157,0 Fällen und damit niedriger. Das heißt: Wird die Ein-
flussgröße Alterung der Bevölkerung mit Hilfe der Alters-
standardisierung »herausgerechnet«, hat die Häufigkeit 
der Todesfälle durch Krebs im Zeitraum dieser zehn Jahre 
sogar abgenommen. Die absolute Anzahl der Fälle stieg vor 
allem, weil das Durchschnittsalter der Bevölkerung zuge-
nommen hat. So lässt sich durch Altersstandardisierung 
die Entwicklung von Erkrankungen und Todesursachen im 
Zeitverlauf beurteilen, ohne dass demografische Verände-
rungen wie ein zunehmender Anteil älterer Menschen das 
Geschehen überlagern.
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 ⁄ Die mittlere Lebenserwartung beträgt in Deutsch-
land etwa 83 Jahre bei Frauen und 78 Jahre bei 
Männern.
 ⁄ Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebserkran-
kungen sind die wichtigsten Todesursachen.
 ⁄ Bis zum Jahr 2060 wird sich die Lebenserwartung 
weiter erhöhen auf über 89 Jahre bei Frauen und 
85 Jahre bei Männern.
 ⁄ In der Lebenserwartung bestehen erhebliche regio- 
nale Unterschiede und soziale Ungleichheiten.
 ⁄ Die Säuglingssterblichkeit ist in den letzten Jahr-
zehnten erheblich zurückgegangen und liegt bei 
etwa 3 Sterbefällen je 1.000 Lebendgeborene. 
 2.1 
LEBENSERWARTUNG, TODESURSACHEN  
UND SÄUGLINGSSTERBLICHKEIT
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 2.1 
LEBENSERWARTUNG, TODESURSACHEN  
UND SÄUGLINGSSTERBLICHKEIT
Die Lebenserwartung eines Neugeborenen, die »mittlere 
Lebenserwartung bei Geburt«, ist in Deutschland seit 
dem Beginn der Aufzeichnungen im Jahr 1871 nahezu 
kontinuierlich gestiegen. Alle zehn Jahre hat sich seit-
dem die Lebenserwartung von Frauen und Männern um 
durchschnittlich drei Jahre erhöht [1]. Verantwortlich 
sind dafür verschiedene Faktoren. Neben dem wachsen-
den Wohlstand der Menschen spielen Verbesserungen 
bei der Ernährung, den Arbeitsbedingungen und der 
Hygiene eine Rolle. Auch die soziale Absicherung bei 
Krankheit, Arbeitslosigkeit, Erwerbsunfähigkeit und im 
Alter und nicht zuletzt die Fortschritte in der medizini-
schen Versorgung haben die Lebenserwartung steigen 
lassen [2, 3]. 
Trotz dieser generell positiven Entwicklung beein-
flussen soziale Unterschiede nach wie vor die Lebens- 
erwartung: Menschen mit geringem Einkommen, nied-
riger Bildung oder Berufen, in denen schlechte Arbeits-
bedingungen herrschen, haben in Deutschland auch 
heute noch eine geringere Lebenserwartung als sozial 
bessergestellte Bevölkerungsgruppen [4, 5]. 
Heute geborene Mädchen haben eine mittlere 
Lebenserwartung von 82,7 Jahren und Jungen von 77,7 
Jahren (siehe Infobox 2.1.1) [6]. Neben der Lebenserwar-
tung bei Geburt hat auch die fernere Lebenserwartung der 
65-Jährigen und der 80-Jährigen seit 1990 kontinuierlich 
zugenommen. Dies bedeutet: Auch 65- und 80-Jährige 
haben heute im Schnitt noch eine längere Lebenszeit zu 
erwarten als Personen dieser Altersgruppen in früheren 
Jahren. Das Statistische Bundesamt geht in der 12. Koor-
dinierten Bevölkerungsprognose für das Jahr 2060 davon 
aus, dass die Lebenserwartung der Bevölkerung bis zum 
Jahr 2060 mindestens auf 89,2 Jahre bei Frauen und 85,0 
Jahre bei Männern steigen wird [7]. Die Ursachen und 
Folgen dieser Entwicklung sowie die damit verknüpften 
Herausforderungen für die Zukunft stehen im Mittelpunkt 
des Kapitels 9 in diesem Bericht. 
Die Gesundheit der Bevölkerung kann jedoch nicht 
nur anhand der Lebenserwartung beurteilt werden. Auch 
die Verbreitung von Krankheiten und Gesundheitsrisiken 
muss berücksichtigt werden (siehe auch Kapitel 10). 
Diese Faktoren spiegeln sich auch in den Todesursachen 
wider. In Deutschland führten im Jahr 2013 weiterhin 
Krankheiten des Kreislaufsystems (39,7 %) und Krebs- 
erkrankungen (25,0 %) die Statistik der Todesursachen 
an. Um die Entwicklung der Sterblichkeit ohne Verzer-
rungen durch die sich wandelnde Altersstruktur der 
Bevölkerung beurteilen zu können, werden die alters-
standardisierten Sterberaten berechnet (siehe Infobox 2). 
Diese sind sowohl für Herz-Kreislauf-Erkrankungen als 
auch für die meisten Krebserkrankungen im Verlauf der 
letzten zwanzig Jahre deutlich gesunken. Wäre die Bevöl-
kerung in diesem Zeitraum nicht demografisch gealtert 
(siehe Kapitel 9), würden heute weniger Menschen an 
diesen Krankheiten sterben als früher. Erfreulich ist 
ebenfalls, dass die Zahl der vermeidbaren Sterbefälle 
– also jene, die sich durch Vorbeugung oder Therapie 
verhindern lassen – in den letzten zwei Jahrzehnten 
kontinuierlich gesunken ist [8]. 
Dieses Kapitel gibt einen Überblick über die Lebens-
erwartung in Deutschland. Dabei werden zeitliche 
Trends sowie regionale und soziale Unterschiede dar-
gestellt. Es folgt der Vergleich mit anderen europäischen 
Ländern. Ein weiterer Abschnitt beleuchtet die Sterblich-
keit, Todesursachen und deren Einflussfaktoren. Den 
Abschluss des Kapitels bilden Informationen zur Säug-
lingssterblichkeit und zum Plötzlichen Kindstod (SIDS). 
Als Datengrundlage dienen vorwiegend amtliche Statis-
tiken, ergänzt durch Erhebungen der Krankenkassen und 
der Rentenversicherung sowie internationale Studien.
 2.1.1  
LEBENSERWARTUNG IN DEUTSCHLAND
Nach der aktuellen Sterbetafel für den Zeitraum 2009 
bis 2011 liegt die mittlere Lebenserwartung von Frauen 
bei Geburt derzeit bei 82,7 Jahren, jene von Männern 
bei 77,7 Jahren [6]. Eine heute 65-jährige Frau kann auf 
Basis der aktuellen Sterblichkeitsverhältnisse mit durch-
schnittlich 20,7 weiteren Lebensjahren rechnen, ein 
Mann im selben Alter mit 17,5 weiteren Jahren. Frauen, 
die das 80. Lebensjahr erreicht haben, können nach den 
amtlichen Sterbetafeln 9,1 weitere Lebensjahre erwarten, 
Männer 7,8. 
Seit dem Beginn der systematischen Erfassung von 
Todesursachen vor etwa 140 Jahren ist die Lebenser-
wartung in Deutschland kontinuierlich gestiegen (Abb. 
2.1.1). Im Schnitt gewannen Frauen seit dem 2. Weltkrieg 
pro Jahrzehnt 2,4 Lebensjahre dazu, Männer 2,5. Seit der 
Wiedervereinigung Deutschlands im Jahr 1990 stieg die 
Lebenserwartung bei Frauen um 3,7 und bei Männern 
um 5,3 Lebensjahre, wie der Vergleich der Sterbetafeln 
von 1991/93 und 2009/11 zeigt. Die Geschlechterdif-
ferenz in der Lebenserwartung zugunsten der Frauen 
ist in diesem Zeitraum von 6,5 auf 5,0 Jahre gesunken. 
Auffallend ist die Übersterblichkeit der Männer (bis 64 
Jahre) im Vergleich zu Frauen aufgrund von Unfällen, 
Suiziden oder tätlichen Angriffen. Besonders deutlich 
sind Sterblichkeitsunterschiede auch bei den Kreislauf-
krankheiten, vor allem in den Altersgruppen zwischen 
35 und 64 Jahren. Erklärungsansätze zum Geschlech-
terunterschied in der Lebenserwartung benennen als 
mögliche Ursachen neben biologischen insbesondere 
verhaltens- und verhältnisbedingte Faktoren [9]. 
 
REGIONALE UNTERSCHIEDE
Nach der Wiedervereinigung gab es in Deutschland noch 
beträchtliche Unterschiede in der mittleren Lebenser-
wartung bei Geburt zwischen alten und neuen Ländern 
zuungunsten der neuen Länder (1991/93: Frauen 79,5 
bzw. 77,2 Jahre; Männer 73,1 bzw. 69,9 Jahre) [1]. Nach 
der aktuellen Sterbetafel des Statistischen Bundesamts 
für den Zeitraum 2009 bis 2011 beträgt die Differenz 
aktuell nur noch 0,2 Jahre bei Frauen und 1,3 Jahre bei 
Männern. Allerdings gibt es auch weiterhin beträchtli-
che regionale Unterschiede in der Lebenserwartung in 
Deutschland. Die mittlere Lebenserwartung bei Geburt 
differiert vor allem zwischen ärmeren Regionen mit 
höherer Arbeitslosigkeit und Armutsrisikoquote und 
prosperierenden Regionen mit annähernder Vollbe-
schäftigung und einer eher wohlhabenden Bevölkerung 
[10, 11]. Im Zeitraum 2010 bis 2012 betrug die Spanne 
hinsichtlich der mittleren Lebenserwartung bei Geburt 
2.1
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 INFOBOX 2.1.1 
LEBENSERWARTUNG
Die mittlere Lebenserwartung bei Geburt ist eine der 
wichtigsten zusammenfassenden Maßzahlen zur Be- 
schreibung der gesundheitlichen Lage von Bevölkerun-
gen. Sie gibt die Anzahl der Jahre an, die ein neuge-
borenes Kind unter den gegenwärtigen Sterblichkeits-
verhältnissen im Durchschnitt leben wird. Dabei wird 
angenommen, dass die altersspezifischen Sterbewahr-
scheinlichkeiten des Geburtsjahres für das gesamte 
weitere Leben gelten. Da dieses Maß unabhängig vom 
Altersaufbau einer Bevölkerung ist, ermöglicht es einen 
Vergleich zwischen verschiedenen Zeitpunkten, Bevöl-
kerungsgruppen oder auch Ländern. Aus der Entwick-
lung der Lebenserwartung einer Bevölkerung wird darum 
häufig auf die Entwicklung der gesundheitlichen Lage 
im Allgemeinen geschlossen. Als fernere Lebenserwar-
tung werden die Lebensjahre bezeichnet, die unter den 
gegenwärtigen Sterblichkeitsverhältnissen ab einem 
bestimmten Alter noch zu erwarten sind. 
Die Werte zur mittleren Lebenserwartung bei Geburt 
und zur ferneren Lebenserwartung, die aus den Perio-
densterbetafeln des Statistischen Bundesamts hervor-
gehen, sind allerdings keine Vorhersagen. Sie sind eine 
Momentaufnahme der aktuellen Sterblichkeitsverhält-
nisse, in die keine Annahmen oder Szenarien zur zukünf-
tigen Entwicklung der Sterblichkeit eingehen.
i
  Abbildung 2.1.1 
Entwicklung der 
Lebenserwartung bei 
Geburt seit 1880 
 Datenbasis: 
Periodensterbetafeln 
1880 – 2011* 
[6, 7] 
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* Die Lebenserwartung wird auf das letzte Jahr des Sterbetafelzeitraumes bezogen dargestellt 
auf Kreisebene bei Frauen 6,7 Jahre und bei Männern 
7,8 Jahre (Abb. 2.1.2). Darüber hinaus liegen Ergebnisse 
für einzelne Städte und Kommunen vor, die auch auf 
dieser kleinräumigen regionalen Ebene für erhebliche 
sozial strukturierte Unterschiede in der Sterblichkeit 
sprechen [5]. 
SOZIALE LAGE UND LEBENSERWARTUNG
Der Zusammenhang zwischen sozialer Lage und 
Lebenserwartung lässt sich sowohl auf regionaler als 
auch individueller Ebene betrachten. Ein Einfluss zeigt 
sich bei beiden Perspektiven. Frauen und Männer mit 
niedrigem Sozialstatus haben in vielen Ländern eine 
geringere Lebenserwartung als Menschen aus höheren 
Statusgruppen. Das zeigen viele Untersuchungen aus 
anderen Ländern der Europäischen Union sowie einige 
Studien aus Deutschland [4, 5]. In Deutschland kann 
die amtliche Statistik keine Hinweise auf den Zusam-
menhang zwischen sozialer Lage und Lebenserwar-
tung liefern, da auf den amtlichen Totenscheinen keine 
Angaben über Bildung, Einkommen oder den zuletzt 
ausgeübten Beruf der Verstorbenen gemacht werden. 
Ergebnisse zu sozialen Unterschieden in der Lebens- 
erwartung und Sterblichkeit liegen aus sozial- und 
gesundheitswissenschaftlichen Längsschnittstudien 
vor, etwa dem Sozio-oekonomischen Panel (SOEP), der 
MONICA/KORA Kohorte aus Augsburg, aber auch aus 
Abrechnungsdaten der Krankenkassen sowie Daten der 
Deutschen Rentenversicherung. 
Auswertungen von Daten des SOEP sprechen für 
einen erheblichen Einfluss des Einkommens auf die 
Lebenserwartung [13, 14]. Für den Zeitraum 1995 bis 
2005 liegen Auswertungen zum Ausmaß der Differen-
zen in der mittleren Lebenserwartung bei Geburt nach 
Einkommensgruppen vor. Diese basieren auf Daten des 
SOEP und den Periodensterbetafeln des Statistischen 
Bundesamts [13]. Die Differenz zwischen der niedrigsten 
und der höchsten von fünf Einkommensgruppen beträgt 
bei Frauen 8,4 Jahre und bei Männern 10,8 Jahre, legt 
man die mit den SOEP-Daten ermittelten Sterblichkeits-
unterschiede zugrunde (Tab. 2.1.1). Noch deutlicher wird 
der Unterschied, wenn nur die gesunde Lebenserwar-
tung betrachtet wird, d. h. jene Lebensjahre, die in sehr 
gutem oder gutem allgemeinen Gesundheitszustand 
verbracht werden. Dann beträgt der Unterschied zwi-
schen der niedrigsten und höchsten Einkommensgruppe 
bei Frauen 13,3 und bei Männern 14,3 Jahre. 
Neuere Analysen auf Basis der gleichen Datenquelle 
sprechen dafür, dass auch bei der ferneren Lebens- 
erwartung deutliche Unterschiede zwischen den Ein-
kommensgruppen bestehen [14]. Demnach beträgt die 
Differenz zwischen der niedrigen und hohen Einkom-
mensgruppe ab dem 65. Lebensjahr bei Frauen 3,5 und 
bei Männern 5,3 Jahre. Der Studie zufolge lassen sich 
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  Abbildung 2.1.2  
Regionale Unterschiede 
in der Lebenserwartung  
bei Geburt auf  
Kreisebene 
 Datenbasis:  
INKAR 2014 [12] 
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diese Unterschiede zumindest teilweise zurückführen 
auf eine erhöhte psychische und physische Belastung im 
Lebenslauf, insbesondere im Erwerbsleben, sowie auf 
geringere materielle, kulturelle und soziale Ressourcen 
in der unteren Einkommensgruppe. 
Die Daten der MONICA/KORA-Studien in der Region 
Augsburg ermöglichen neben Mortalitätsanalysen für 
den Zeitraum von 1984 bis 2002 auch Auswertungen 
zu sozialen Unterschieden im Zusammenhang von 
chronischen Erkrankungen und Sterblichkeit [15]. Die 
Ergebnisse sprechen dafür, dass die sozialen Unter-
schiede in der Sterblichkeit bei chronisch Kranken sogar 
noch größer sind als in der allgemeinen Bevölkerung. 
Beispielsweise verringert ein Herzinfarkt die Lebens-
erwartung von Frauen mit niedrigem Einkommen um 
durchschnittlich 11,0 Jahre, während es in der hohen Ein-
kommensgruppe lediglich 3,8 Jahre sind. Die Vergleichs-
werte für Männer betragen 5,1 Jahre in der niedrigen und 
3,7 Jahre in der hohen Einkommensgruppe. Die Befunde 
der Studie deuten darauf hin, dass in Deutschland auch 
die Qualität der medizinischen Versorgung einen Teil der 
sozialen Unterschiede in der Lebenserwartung erklären 
könnte [5]. 
Daten der Deutschen Rentenversicherung Bund 
(DRV) ermöglichen Analysen zur zeitlichen Entwick-
lung von Sozialstatus und fernerer Lebenserwartung 
ab dem 65. Lebensjahr [16]. Untersucht wurden Unter-
schiede nach Einkommen (Entgeltpunkte) und Berufs-
status, der Beobachtungszeitraum erstreckte sich von 
1995/96 bis 2007/08. Die Ergebnisse zeigen, dass sich 
die sozialen Unterschiede in der ferneren Lebenserwar-
tung vergrößert haben. Zwar ist die Lebenserwartung in 
allen betrachteten Gruppen gestiegen, die Zugewinne 
fielen aber in den unteren Einkommens- und Berufs-
statusgruppen geringer aus. Auch wenn anhand der 
für Deutschland vorliegenden eingeschränkten Daten 
noch nicht auf eine allgemeine Zunahme der sozialen 
Unterschiede in der Lebenserwartung geschlossen wer-
den kann, sprechen sie doch dafür, dass sich die ent-
sprechenden Differenzen in Deutschland in den letzten 
Jahren nicht verringert haben.
 2.1.2  
LEBENSERWARTUNG IM  
EUROPÄISCHEN VERGLEICH 
Der europäische Vergleich zeigt: Die mittlere Lebenser-
wartung bei Geburt und die fernere Lebenserwartung 
im Alter von 65 Jahren liegen in Deutschland im oberen 
Mittelfeld der 28 Mitgliedsstaaten der EU (EU28) [17]. 
Allerdings unterscheidet sich die Methodik von Eurostat 
vom Vorgehen des Statistischen Bundesamts – und 
damit auch die Ergebnisse. Sterbetafeln und daraus 
abgeleitete Maße, wie die Lebenserwartung bei Geburt, 
werden unterschiedlich berechnet. 2012 betrug die mitt-
lere Lebenserwartung bei Geburt in der EU28 83,1 Jahre 
bei Frauen und 77,4 Jahre bei Männern. Die für Deutsch-
land von Eurostat berichteten Werte liegen mit 83,3 und 
78,6 Jahren darüber. Die fernere Lebenserwartung im 
Alter von 65 Jahren liegt in der EU28 bei 21,1 Jahren für 
Frauen und bei 17,7 Jahren für Männer. Für Deutschland 
weist Eurostat 21,2 Jahre für Frauen und 18,2 Jahre für 
Männer aus. 
Abbildung 2.1.3 zeigt auf Basis einer Sonderaus-
wertung von Eurostat die Entwicklung der mittleren 
Lebenserwartung bei Geburt zwischen 1991 und 2011 
für Deutschland im Vergleich zu jenen 19 anderen euro-













unter 60 % 76,9 60,5 70,1 56,8
60 % bis unter 80 % 81,9 66,2 73,4 61,2
80 % bis unter 100 % 82,0 68,7 75,2 64,5
100 % bis unter 150 % 84,4 71,4 77,2 66,8
150 % und mehr 85,3 73,8 80,9 71,1
Gesamt 81,3 68,5 75,3 64,8
  Tabelle 2.1.1 
Mittlere Lebens- 
erwartung bei Geburt 
und gesunde Lebens- 
erwartung nach Netto- 
Äquivalenzeinkommen 
 Datenbasis: Sozio- 
oekonomisches Panel 
und Periodensterbetafeln 
1995 – 2005 [13]
*  Bezogen auf den Median des Netto-Äquivalenzeinkommens (nach der Größe und Zusammensetzung 
 des Haushaltes anhand der sog. neuen OECD-Formel für bedarfsgewichtetes Haushaltsnettoeinkommen) 
päischen Staaten, für die durchgängig entsprechende 
Daten vorlagen [18]. Die deutschen Werte bewegen sich 
dabei etwas über dem Durchschnitt der anderen Staa-
ten, wobei die Unterschiede bei Frauen geringer sind 
als bei Männern. 
Eine in diesem Zeitraum besonders hohe Lebens- 
erwartung hatten Frauen und Männer in Schweden und 
Spanien. Besonders geringe Werte wiesen dagegen die 
Bevölkerungen von Litauen und Rumänien auf, wobei 
die Rangfolge der Länder im Beobachtungszeitraum 
schwankt. Im zeitlichen Verlauf entwickelt sich die 
Lebenserwartung in Deutschland sowohl bei Frauen als 
auch bei Männern ähnlich wie in anderen europäischen 
Ländern. Im Durchschnitt ist die mittlere Lebenserwar-
tung bei Geburt in allen verglichenen Ländern durch-
schnittlich um 2,6 Jahre pro Dekade gestiegen, wobei 
es zwischen den Ländern nur geringfüge Unterschiede 
in diesem allgemeinen Trend gab. Weiterführende Infor-
mationen, auch zur gesunden Lebenserwartung im euro-
päischen Vergleich, finden sich in Kapitel 10.
 
 2.1.3  
TODESURSACHEN
Die Todesursachenstatistik des Statistischen Bundes-
amts weist die Altersstruktur der Verstorbenen und 
die Todesursachen aus (siehe Infobox 2.1.2). Demnach 





















































  Abbildung 2.1.3 
Entwicklung der Lebens-
erwartung bei Geburt 
in Deutschland im 
Vergleich zu 19 anderen 
EU-Mitgliedsstaaten 
1991 bis 2011 
 Datenbasis: 
Lebenserwartung nach 
Alter und Geschlecht [18] 
 
 Spannweite  
 Deutschland  
 Mittelwert EU  
oder älter. 64,9 % der gestorbenen Frauen und 39,9 % 
der gestorbenen Männer waren sogar 80 Jahre alt oder 
älter. Demgegenüber waren 0,3 % der Verstorbenen jün-
ger als ein Jahr: 982 Mädchen und 1.268 Jungen star-
ben im Jahr 2013 bereits bei der Geburt oder im ersten 
Lebensjahr [8]. 
Für die Systematik der Todesursachen wird in 
Deutschland seit 1998 die ICD- 10 verwendet, die 10. 
Revision der Internationalen Klassifikation der Krank-
heiten und verwandter Gesundheitsprobleme der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO). Für den überwiegen-
den Teil der Sterbefälle im Jahr 2013 waren mit 39,7 % 
Krankheiten des Kreislaufsystems (ICD-10: I00 – I99) 
verantwortlich, gefolgt von Krebserkrankungen (ICD-10: 
C00 – C97), die für 25,0 % der Sterbefälle ursächlich 
waren. Dies spiegelt sich auch in den zehn häufigsten 
Diagnosen wider (Tab. 2.1.2). Insgesamt 7,3 % der Todes-
fälle entfielen auf Krankheiten des Atmungssystems 
(ICD-10: J00 – J99), 4,5 % auf Krankheiten des Verdau-
ungssystems (ICD-10: K00 – K93) oder auf Verletzungen 
und Vergiftungen 3,8 % (ICD-10: S00 – T98). Die übrigen 
19,7 % der Todesfälle gingen auf andere Krankheiten 
zurück [8]. 
Bei den verschiedenen Todesursachen gibt es erheb-
liche Geschlechterunterschiede. Frauen sterben deutlich 
häufiger als Männer an Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
(43,3 % bzw. 35,7 %), deutlich seltener an bösartigen 
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 INFOBOX 2.1.2 
STERBLICHKEIT, TODESURSACHEN UND  
VERMEIDBARE STERBEFÄLLE 
STERBLICHKEIT
Die Sterblichkeitsverhältnisse werden in den Sterbeta-
feln abgebildet. Sie basieren auf dem nach Alter und 
Geschlecht differenzierten Verhältnis zwischen den 
registrierten Sterbefällen und dem Bevölkerungsstand. 
Der Bevölkerungsstand wird durch das Statistische 
Bundesamt auf Basis von Volkszählungen und deren 
Fortschreibung ermittelt. 
TODESURSACHEN
Die Todesursachenstatistik gibt Aufschluss über die 
wichtigsten Todesursachen und ihre zeitliche Entwick-
lung. Die Daten für die Todesursachenstatistik stammen 
aus der Auswertung der ärztlichen Todesbescheinigun-
gen. Sie werden auf Basis der Bestattungsgesetze der 
Länder für alle Verstorbenen sowie für Totgeborene ab 
einem Geburtsgewicht von 500 g ausgestellt. 
VERMEIDBARE STERBEFÄLLE 
Sogenannte vermeidbare Sterbefälle hätten bei ange-
messener Prävention oder Therapie der Erkrankung ver-
hindert werden können. Hierzu gibt es unterschiedliche 
Abgrenzungen. In diesem Bericht wird auf die Berech-
nungen des Statistischen Bundesamts zurückgegriffen, 
die über das Informationssystem der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes bereitgestellt werden. Die 
Liste der einbezogenen Todesursachen orientiert sich im 
Wesentlichen an einem Konzept des Sachverständigen-
rates für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen. 
Berücksichtigt werden unter anderem alle Sterbefälle 
von Säuglingen im ersten Lebensjahr und von Frauen in 
Folge der Geburt sowie Sterbefälle mit einem Sterbealter 
zwischen 5 und 64 Jahren für eine Reihe von Infektions-, 
Herz-Kreislauf-, Verdauungs- und Krebserkrankungen. 
Die vermeidbaren Sterbefälle werden je 100.000 Ein-
wohner angegeben. 
i
Neubildungen (25,8 % bzw. 29,1 %) sowie an Verletzun-
gen oder Vergiftungen (3,0 % bzw. 4,8 %). Dagegen sind 
bei den Krankheiten von Atmungs- oder Verdauungs-
system die Differenzen zwischen Frauen und Männern 
gering. Abbildung 2.1.4 zeigt die Anteile wichtiger Todes-
ursachen an den Sterbefällen in Deutschland, differen-
ziert nach Alter und Geschlecht der Verstorbenen.
Wie sich der Stellenwert verschiedener Todesursa-
chen im gesamten Sterbegeschehen verändert, zeigen 
altersstandardisierte Sterberaten. Bei Sterberaten wird 
die Zahl der Gestorbenen auf die Anzahl von Lebenden 
in einer Referenzbevölkerung bezogen. Durch die Alters-
standardisierung der Sterberaten wird verhindert, dass 
Änderungen in der Altersstruktur der Bevölkerung die 
Mortalitätsentwicklung überlagern (siehe Infobox 2). 
Als Referenzpopulation wurde bei den folgenden 
Berechnungen die Bevölkerung der Bundesrepublik 
Deutschland im Jahr 1987 gewählt. Zwischen 1993 und 
2013 hat sich die altersstandardisierte Sterberate für 
Herz- und Kreislauf-Erkrankungen (ICD-10: I00 – I99) 
nahezu halbiert: Sie ging bei Frauen von 561 auf 298 








1 Ischämische Herzkrankheiten (I20 – I25) 13,3 Ischämische Herzkrankheiten (I20 – I25) 15,6
2 Zerebrovaskuläre Krankheiten (I60 – I69) 7,6 Lungenkrebs (C33 – C34) 6,9
3 Herzinsuffizienz (I50) 6,5 Zerebrovaskuläre Krankheiten (I60 – I69) 5,4
4 Alzheimer-Krankheit und andere Demenz (F01, F03, G30) 5,2 Chronische Krankheiten der unteren Atemwege (J40 – J47) 4,2
5
Hypertensive Herzkrankheit /  
Herz- und Nierenkrankheit (I11, I13)
4,6 Herzinsuffizienz (I50) 3,7
6 Brustkrebs (C50) 3,8 Darmkrebs (C18 – C21) 3,2
7 Lungenkrebs (C33 – C34) 3,3 Prostatakrebs (C61) 3,1
8 Chronische Krankheiten der unteren Atemwege (J40 – J47) 3,2 Unfälle (V01 – X59) 2,6
9 Diabetes mellitus (E10 – E14) 3,0 Alzheimer-Krankheit und andere Demenz (F01, F03, G30) 2,5
10 Darmkrebs (C18 – C21) 2,6 Diabetes mellitus (E10 – E14) 2,4
Summe 53,0 Summe 49,6
  Tabelle 2.1.2 
Die zehn häufigsten  
Todesursachen 2013 
 Datenbasis:  
Todesursachenstatistik [8]
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  Abbildung 2.1.4 
Anteile wichtiger 
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ner zurück. Dabei sank auch der Anteil der Herz- und 
Kreislauf-Erkrankungen an den Todesursachen deutlich 
von 53,4 % auf 43,3 % bei Frauen und von 44,2 % auf 
35,7 % bei Männern. Demgegenüber wuchs der Anteil 
von Neubildungen (ICD-10: C00 – D48), von Krankheiten 
des Atmungssystems (ICD-10: J00 – J99) sowie Krank- 
heiten des Verdauungssystems (ICD-10: K00 – K93) bei 
den Todesursachen. Zwar sanken auch bei diesen Diag-
nosen die altersstandardisierten Sterberaten, doch deut-
lich geringer als jene der Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Steigende Sterberaten gab es bei einigen seltene-
ren Todesursachen wie beispielsweise Psychischen Stö-
rungen und Verhaltensstörungen (ICD-10: F00 – F99), 
bedingt vor allem durch die häufigere Angabe von 
Demenz als Todesursache, Infektiösen und parasitären 
Krankheiten (ICD-10: A00 – B99) sowie Krankheiten des 
Urogenitalsystems (ICD-10: N00 – N99). Bei ihnen lag 
die altersstandardisierte Sterberate allerdings auch im 
Jahr 2013 jeweils noch unter 28 Verstorbenen je 100.000 
Einwohner. 
Die Analyse der altersstandardisierten Sterberaten 
zeigt, dass sich der Anstieg der Lebenserwartung in 
den vergangenen 20 Jahren auch in einem allgemeinen 
Rückgang der todesursachenspezifischen Sterberaten 
vieler bedeutender Krankheiten widerspiegelt, dass es 
daneben aber auch weiterhin einen allmählichen Wandel 
der Todesursachen gibt. So werden Todesfälle aufgrund 
von Herz- und Kreislauf-Erkrankungen seltener, während 
andere Todesursachen, wie Neubildungen, Krankheiten 
des Atmungs- und des Verdauungssystems, in ihrer rela-
tiven Bedeutung zunehmen.
EINFLUSSFAKTOREN AUF DIE STERBLICHKEIT
Anhand der Daten der Todesursachenstatistik lässt sich 
abschätzen, welche Bedeutung verschiedene Gesund-
heitsrisiken für die Sterblichkeit und insbesondere für 
die vorzeitige Sterblichkeit (vor dem 65. Lebensjahr) 
haben. Ein zentraler Bezugspunkt ist hier die Global 
Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study 
2010 (GBD 2010), die im Auftrag von Weltbank und 
Weltgesundheitsorganisation erstellt wurde [19]. Auf 
Basis dieser Studie können auch für Deutschland 
Projektionen zu wichtigen Einflussfaktoren auf die 
Sterblichkeit der Bevölkerung für die Jahre 1990 und 
2010 abgeleitet und verglichen werden. In der GBD- 
Studie aus dem Jahr 2010 werden Ernährung, Über-
gewicht, Bluthochdruck und das Rauchen als wich-
tigste Risikofaktoren für die vorzeitige Sterblichkeit in 
Deutschland genannt. Für diese vier Faktoren ergab 
sich im Vergleich zu den 1990er-Jahren hinsichtlich 
ihrer Bedeutung keine Änderung, wie Schätzungen der 
Studie ergeben.
Auch das Statistische Bundesamt untersucht auf 
Basis der Todesursachenstatistik Einflussfaktoren 
auf die Sterblichkeit. Hierzu gehört die Berechnung 
der vermeidbaren Sterbefälle, die durch Präventions- 
maßnahmen oder geeignete Therapien hätten verhin-
dert werden können (siehe Infobox 2.1.2) [8]. Die Zahl 
der vermeidbaren Sterbefälle ist in den letzten Jahren 
kontinuierlich gesunken. Während im Jahr 1990 für 
Frauen noch 20,5 und für Männer noch 29,2 vermeid-
bare Todesfälle je 100.000 Einwohner registriert wurden, 
lag der entsprechende Wert im Jahr 2013 für Frauen nur 
noch bei 9,4 und für Männer bei 12,6 Fällen (Abb. 2.1.5). 
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  Abbildung 2.1.5 
Entwicklung der  
vermeidbaren Sterbefälle 
1990 bis 2013 
 Datenbasis:  
Todesursachenstatistik [8] 
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 2.1.4  
SÄUGLINGSSTERBLICHKEIT
Der Tod eines Säuglings ist für betroffene Familien ein 
tragisches Ereignis. Auf Bevölkerungsebene führen frühe 
Todesfälle zu einer hohen Zahl verlorener Lebensjahre 
und tragen somit zu einer Senkung der durchschnitt-
lichen Lebenserwartung bei. Deshalb hat eine weitere 
Verringerung der Säuglingssterblichkeit sowohl für die 
betroffenen Familien als auch aus Public-Health-Sicht 
eine hohe gesundheitspolitische Bedeutung.
Die Säuglingssterblichkeit spiegelt im Wesentlichen 
die Lebensverhältnisse eines Landes wider: Sie ist umso 
geringer, je größer der Wohlstand und je besser die all-
gemeinen Lebensumstände der Bevölkerung sind [20]. 
Auch das Gesundheitswesen spielt eine wichtige Rolle: 
Die Qualität der Früherkennung und die medizinische 
Versorgung von Risikozuständen während der Schwan-
gerschaft, die Geburtshilfe und Versorgung der Neu- 
geborenen (insbesondere der Frühgeborenen) sowie die 
Früherkennungsmaßnahmen und Versorgung der Kinder 
im ersten Lebensjahr beeinflussen die Säuglingssterb-
lichkeit. Sterbefälle im Säuglingsalter zählen daher zu 
den sogenannten vermeidbaren Sterbefällen. 
Die Daten der amtlichen Todesursachenstatistik 
belegen, dass sich die Säuglingssterblichkeit in Deutsch-
land seit den 1990er-Jahren von rund 7 Fällen auf etwa 
3,3 Fälle je 1.000 Lebendgeburten pro Jahr mehr als hal-
biert hat (Abb. 2.1.6) [21]. Damit setzt sich ein positiver 
Abwärtstrend fort, der bereits seit den 1960er-Jahren, 
verstärkt jedoch seit Mitte der 1970er-Jahre zu beob-
achten ist. Männliche Säuglinge weisen dabei allerdings 






















Im Jahr 2013 starben in Deutschland insgesamt 2.250 
Säuglinge, 982 Mädchen und 1.268 Jungen. Die häufigs-
ten Todesursachen waren: Störungen im Zusammen-
hang mit Frühgeburtlichkeit oder niedrigem Geburts- 
gewicht (ICD-10: P05 – P08), der Plötzliche Kindstod 
(siehe Infobox 2.1.3) (ICD-10: R95), Schädigung des Unge-
borenen oder Neugeborenen durch Komplikationen der 
Schwangerschaft oder Geburt (ICD-10: P00 – P04) sowie 
angeborene Fehlbildungen (ICD-10: Q00 – Q99) [21]. Die 
Zielwerte der Weltgesundheitsorganisation für Europa 
[22] bis zum Jahr 2020 eine Säuglingssterblichkeit von 
weniger als 20 und – wenn möglich – weniger als 10 
Kinder je 1.000 Lebendgeburten zu erreichen, werden 
in Deutschland seit Jahrzehnten unterboten. Dennoch 
ist die weitere Senkung der Säuglingssterblichkeit auch 
in Deutschland ein wichtiges Anliegen.
 
DER PLÖTZLICHE KINDSTOD
Der Plötzliche Kindstod (SIDS) zählt zu den – potenziell – 
vermeidbaren Todesfällen mit besonders hohem Präven-
tionspotenzial. Fast immer ereignen sich SIDS-Todes-
fälle im Schlaf und betreffen offenbar gesunde, allenfalls 
leicht verschnupfte Säuglinge. Das Risiko für SIDS ist 
im zweiten bis vierten Lebensmonat am höchsten und 
nimmt bis zum Ende des ersten Lebensjahres stetig ab. 
Der Plötzliche Kindstod ist heute ein sehr seltenes 
Ereignis. Im Jahr 2013 verzeichnet die amtliche Statistik 
0,22 Fälle je 1.000 Lebendgeburten: 152 Säuglinge (68 
Mädchen und 84 Jungen) verstarben daran (Abb. 2.1.7). 
Während Anfang der 1990er-Jahre die Sterblichkeit an 
SIDS noch bei etwa 1,5 je 1.000 Lebendgeburten lag, 
nahm die Häufigkeit bis zum Jahr 2013 deutlich ab. 
 INFOBOX 2.1.3 
SÄUGLINGSSTERBLICHKEIT UND  
PLÖTZLICHER KINDSTOD 
In der amtlichen Todesursachenstatistik erfasst die 
Kategorie Säuglingssterblichkeit alle Kinder, die vor 
Vollendung des ersten Lebensjahres verstorben sind. 
Die Sterberate zeigt die Säuglingstodesfälle pro 
1.000 Lebendgeburten pro Jahr. Als Lebendgeburten 
gelten Neugeborene, bei denen eindeutige Lebens-
zeichen festgestellt wurden: ihr Herz schlägt, sie 
atmen und bewegen sich willkürlich, die Nabelschnur 
pulsiert. 
Wenn ein Kind im ersten Lebensjahr unerwar-
tet stirbt und nach einer genauen Untersuchung des 
Todesfalls – selbst einschließlich einer Obduktion – 
keine Todesursache gefunden werden kann, spricht 
man vom Plötzlichen Kindstod (englisch SIDS: Sudden 
Infant Death Syndrome; ICD-10: R95). 
i
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Männliche Säuglinge trifft SIDS etwa anderthalb mal 
so häufig wie weibliche Säuglinge. Die Ursachen dafür 
sind unbekannt. Allerdings entspricht dieses Geschlech-
terverhältnis jenem anderer Todesursachen und vieler 
Gesundheitsstörungen im Säuglingsalter.
 Die Ursachen für den Plötzlichen Kindstod sind 
trotz intensiver Forschungsbemühungen bis heute nicht 
eindeutig geklärt. Fachleute vermuten, dass ein kom-
plexes Zusammenspiel zwischen inneren und äußeren 
Faktoren innerhalb einer kritischen Entwicklungsperiode 
zum Plötzlichen Kindstod führen kann [23]. Die inneren 
Faktoren sind noch weitgehend unbekannt. Möglicher-
weise spielen eine durch Frühgeburtlichkeit bedingte 
Unreife gewisser Regelungsmechanismen oder erb- 
liche Faktoren eine Rolle. Für äußere Risikofaktoren des 
SIDS gibt es indes zahlreiche wissenschaftliche Belege. 
Diese lassen sich direkt beeinflussen und bieten damit 
sehr gute Präventionansätze. Eltern können das Risiko 
für den Plötzlichen Kindstod ganz entscheidend sen-
ken, indem sie Säuglinge nur in Rückenlage schlafen 
lassen, nicht überwärmen sowie das Rauchen während 
der Schwangerschaft und nach der Geburt des Kindes 
vermeiden [24]. Der deutliche Rückgang der SIDS-Sterb-
lichkeit in Deutschland wird im Wesentlichen auf eine 
Vermeidung dieser Risikofaktoren zurückgeführt und 


























  Abbildung 2.1.7 
Entwicklung der jähr- 
lichen Sterblichkeit am 
Plötzlichen Kindstod 
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 ⁄ Rund 75 % der Erwachsenen schätzen ihren 
Gesundheitszustand als gut oder sehr gut ein.
 ⁄ Gut oder sehr gut ist auch der Gesundheitszustand 
von etwa 94 % der Kinder und Jugendlichen in der 
Wahrnehmung ihrer Eltern.
 ⁄ Erwachsene schätzen ihre Gesundheit mit fort-
schreitendem Alter zunehmend schlechter ein. 
 ⁄ In den letzten 20 Jahren hat sich die subjektive 
Gesundheit verbessert, besonders bei älteren 
Menschen.
 ⁄ Personen mit niedrigem Sozialstatus bewerten 
ihre Gesundheit schlechter als Personen mit mitt-
lerem und hohem sozialen Status.
 2.2  
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 2.2  
SUBJEKTIVE GESUNDHEIT 
Die subjektive Gesundheit liefert wichtige und umfas-
sende Maßzahlen, um den Gesundheitszustand von Per-
sonen oder Bevölkerungsgruppen zu beschreiben. Sie 
bildet ab, wie Menschen ihre Gesundheit individuell erle-
ben, wahrnehmen und bewerten und ist nicht mit dem 
»objektiven« Gesundheitszustand gleichzusetzen, der 
über medizinische Parameter bestimmt wird [1, 2]. Mani-
feste Erkrankungen beeinflussen zwar die subjektive 
Gesundheit, darüber hinaus fließen aber weitere Aspekte 
in die eigene Einschätzung der Gesundheit ein. Sub-
jektive Gesundheit und objektiver Gesundheitszustand 
können sich deshalb deutlich unterscheiden. Personen, 
die ihre Gesundheit eher negativ bewerten, leiden im 
Lebensverlauf häufiger an kognitiven und funktionalen 
Einschränkungen sowie chronischen Erkrankungen, neh-
men mehr medizinische Leistungen in Anspruch, ver-
ursachen höhere krankheitsbedingte Kosten und haben 
ein höheres Sterberisiko [3 – 12]. 
Da Gesundheit zudem zunehmend durch chroni-
sche Erkrankungen und Beschwerden bestimmt wird, 
helfen Selbsteinschätzungen des Gesundheitszustands 
auch bei der Bewertung der Frage, ob bestimmte Maß-
nahmen sich positiv auf den Gesundheitszustand von 
Individuen oder Populationen auswirken. Therapien, 
Behandlungsprogramme oder Präventionsansätze müs-
sen sich deshalb auch daran messen lassen, inwieweit 
sie dazu beitragen, die subjektive Gesundheit der Ziel-
gruppen zu verbessern [13 – 15].
Die subjektive Gesundheit der Bevölkerung kann über 
verschiedene Maßzahlen beschrieben werden (siehe 
Infobox 2.2.1). In diesem Beitrag werden die Selbstein-
schätzung des allgemeinen Gesundheitszustands und 
die gesundheitsbezogene Lebensqualität als Indikatoren 
herangezogen. Beide Maßzahlen weisen zwar eine hohe 
Ähnlichkeit auf, bilden aber unterschiedliche Aspekte des 
subjektiven Gesundheitserlebens ab [1]. 
Auch bei Kindern und Jugendlichen kann die Erfas-
sung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität dabei 
helfen, Gruppen oder Personen zu identifizieren, die 
ein höheres Risiko für Gesundheitsprobleme aufwei-
sen [16]. Außerdem trägt sie dazu bei, Belastungen 
zu bestimmen, die mit einer bestimmten Erkrankung 
oder Behinderung verbundenen sind. Die Identifikation 
wichtiger Determinanten des gesundheitlichen Wohl-
befindens von Kindern – wie akute und chronische 
Erkrankungen, Schmerzen, gesundheitsrelevante Ver-
haltensweisen und sozioökonomische Faktoren – kann 
dabei die Basis frühzeitiger Interventionen bilden [17]. 
Die subjektive Gesundheit der Bevölkerung wird im 
Folgenden auf Basis repräsentativer Befragungen 
beschrieben (siehe Infobox 2.2.2 und 2.2.3). Daten zur 
erwachsenen Bevölkerung basieren auf der Studie zur 
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) des 
Robert Koch-Instituts. Zeitvergleiche liefert vor allem 
das Sozio-oekonomische Panel (SOEP) des Deutschen 
Instituts für Wirtschaftsforschung. Der selbst einge-
schätzte Gesundheitszustand wird im SOEP seit etwa 
20 Jahren einmal jährlich erhoben. Zu Kindern und 
Jugendlichen liegen Informationen aus der ersten Fol-
gebefragung der Studie zur Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 1) des 
Robert Koch-Instituts vor.
Ausgehend von diesen Daten beschreiben die fol-
genden Kapitel die Selbsteinschätzung des allgemeinen 
Gesundheitszustands und die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität von Erwachsenen sowie von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland. Dabei wird nach Alter, 
Geschlecht und Sozialstatus differenziert. Dadurch 
können Unterschiede in der subjektiven Gesundheit 
verdeutlicht werden, wie die Veränderung der subjek-
tiven Gesundheit im Altersgang (vgl. auch Kapitel 8) [1] 
und wichtige soziale Ungleichheiten [18, 19]. Ergänzend 
wird die Entwicklung der subjektiven Gesundheit der 
erwachsenen Bevölkerung seit Mitte der 1990er-Jahre 
dargestellt. 
 2.2.1  
SUBJEKTIVE GESUNDHEIT BEI ERWACHSENEN
Nach Ergebnissen der Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS1) schätzen die meisten 
Menschen ihren allgemeinen Gesundheitszustand 
(siehe Infobox 2.2.2) als gut oder sogar sehr gut ein 
(74,7 %). 22,5 % bewerten ihre Gesundheit als mittel-
mäßig und nur 2,7 % als schlecht oder sehr schlecht. 
Zwischen den Geschlechtern bestehen geringfügige, 
aber statistisch bedeutsame Unterschiede zugunsten 
der Männer (Abb. 2.2.1). 76,6 % aller Männer, aber nur 
72,9 % aller Frauen schätzen ihre Gesundheit als gut 
oder sehr gut ein. Dagegen bewerten 27,1 % aller Frauen 
aber nur 23,4 % aller Männer die eigene Gesundheit als 
mittelmäßig oder schlechter.
 INFOBOX 2.2.1 
INDIKATOREN DER SUBJEKTIVEN GESUNDHEIT
Generell unterscheidet man zwei Indikatoren der subjek-
tiven Gesundheit: die einfache Selbsteinschätzung des 
allgemeinen Gesundheitszustands und mehrdimensio-
nale Konzepte der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tät. Die Selbsteinschätzung lässt sich mit einer einfachen 
Frage zur Beurteilung der eigenen Gesundheit erfas-
sen. Demgegenüber umfasst die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität verschiedene Bereiche der subjektiven 
Gesundheit. Sie ist, anders als die Selbsteinschätzung 
des allgemeinen Gesundheitszustands, ein mehrdimen-
sionales Konstrukt. Damit wird der Tatsache Rechnung 
getragen, dass subjektive Gesundheit neben körper- 
lichen und psychischen Aspekten auch weitere Kompo-
nenten des Wohlbefindens und der Funktionsfähigkeit 
im Alltag widerspiegelt, beispielsweise die Beteiligung 
an sozialen Aktivitäten. 
i
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Im Altersgang fällt die Selbsteinschätzung der 
Gesundheit zunehmend schlechter aus. Insbesondere 
der Anteil derjenigen, die ihre Gesundheit als mittel-
mäßig empfinden, steigt mit dem Alter bei beiden 
Geschlechtern deutlich an. Bei den 70-Jährigen und 
Älteren beträgt dieser Anteil bei den Frauen 43,8 % und 
39,0 % bei den Männern. 6,5 % der Frauen und 4,0 % der 
Männer dieser Altersgruppe bezeichnen ihre Gesundheit 
als schlecht oder sogar sehr schlecht. Statistisch bedeut-
sam sind diese Unterschiede bei beiden Geschlechtern 
ab der Altersgruppe der 40- bis 49-Jährigen im Vergleich 
zu den 18- bis 29-Jährigen. 
Auch die Bewertung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität (siehe Infobox 2.2.2) fällt in Deutschland 
bei Frauen schlechter aus als bei Männern [22]. Nach 
Daten der DEGS1-Studie beträgt der mittlere Wert der 
 INFOBOX 2.2.2  




Zur Selbsteinschätzung wird in der Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) in Anleh-
nung an das European Community Health Indicators 
Monitoring (ECHIM) die Frage eingesetzt: »Wie ist Ihr 
Gesundheitszustand im Allgemeinen?« [20]. Als mög-
liche Antworten werden fünf Kategorien vorgegeben: 
»sehr gut«, »gut«, »mittelmäßig«, »schlecht« und »sehr 
schlecht«. Im Sozio-oekonomischen Panel (SOEP) wird 
anstelle der Kategorie »mittelmäßig« die eher positiv 
besetzte Vorgabe »zufriedenstellend« verwendet. Die 
Ergebnisse von DEGS1 und SOEP sind daher nicht direkt 
miteinander vergleichbar. 
GESUNDHEITSBEZOGENE LEBENSQUALITÄT
Zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tät liegt eine Vielzahl übergreifender, aber auch krank-
heitsspezifischer Instrumente vor. Der weit verbreitete 
SF-36-Fragebogen (Short Form 36-Questionnaire), 
der in der Version SF-36V2 in DEGS1 verwendet wird, 
unterteilt die gesundheitsbezogene Lebensqualität in 
acht Dimensionen: »körperliche Funktionsfähigkeit«, 
»körperliche Rollenfunktion«, »körperliche Schmer-
zen« und »allgemeine Gesundheitswahrnehmung« 
fließen in den körperlichen Gesamtwert ein. »Vitalität«, 
»emotionale Rollenfunktion«, »soziale Funktionsfä-
higkeit« und »psychisches Wohlbefinden« bilden den 
psychischen Gesamtwert. Die Ergebnisse können zu 
einem Gesamtwert der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität zusammengefasst werden. Jede der einzel- 























  Abbildung 2.2.1 
Selbsteinschätzung der 
Gesundheit bei 
18- bis 79-Jährigen 
 Datenbasis: 
DEGS1 2008 – 2011 
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körperlichen Summenskala bei Frauen 50,8 und 52,0 bei 
Männern. Bei der psychischen Summenskala liegt der 
mittlere Wert der Frauen bei 48,1 und beträgt bei Män-
nern 50,5. Unterschiede zugunsten der Männer waren in 
Deutschland schon 1998 im Bundes-Gesundheitssurvey 
zu beobachten [23] und werden auch in anderen Studien 
deutlich [24, 25]. Das Vorhandensein einer oder mehrerer 
chronischer Krankheiten führt dabei in allen Bereichen 
der gesundheitsbezogenen Lebensqualität zu Einbu-
ßen. Im Altersgang zeigt sich bei beiden Geschlechtern 
eine schlechtere Selbsteinschätzung der gesundheits- 
bezogenen Lebensqualität im körperlichen Bereich. 
Bei der psychischen Gesundheit ergibt sich dagegen 
ein etwas abweichendes Bild. Auf der Skala zur Bestim-
mung der emotionalen Rollenfunktion beurteilen beide 
Geschlechter mit steigendem Alter ihre gesundheits-
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bezogene Lebensqualität als signifikant schlechter. Der 
Gesamtwert der psychischen Gesundheit liegt bei den 
Frauen der beiden ältesten Altersgruppen aber dennoch 
etwas über den Werten der jüngeren Altersgruppen. 
Ebenso schätzen auch die Männer in den Dimensionen 
»Vitalität«, »psychisches Wohlbefinden« und beim psy-
chischen Gesamtwert mit steigender Altersgruppe die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität besser ein [22]. 
Bei beiden Geschlechtern zeigt sich ein Zusammen-
hang zwischen sozioökonomischem Status und subjek-
tiver Gesundheit. Bildung, Einkommen und berufliche 
Stellung, die Komponenten des sozioökonomischen 
Status [18], sind positiv mit der Selbsteinschätzung 
der Gesundheit und den verschiedenen Bereichen der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität assoziiert [22, 26]. 
So bewerten Personen mit niedrigem sozioökonomi-
schen Status ihren eigenen Gesundheitszustand signifi-
kant schlechter als Personen mit mittlerem oder hohem 
sozioökonomischen Status: 43,5 % der Frauen und 36,7 % 
der Männer mit niedrigem Sozialstatus bezeichnen ihren 
Gesundheitszustand als allenfalls mittelmäßig. Bei Per-
sonen mit hohem Sozialstatus trifft dies nur auf 11,8 % 
der Frauen und auf 14,2 % der Männer zu (Abb. 2.2.2). 
Dieser Zusammenhang bleibt grundsätzlich bestehen, 
wenn der Einfluss der unterschiedlichen Altersverteilun-
gen innerhalb der sozioökonomischen Statusgruppen 
mit statistischen Mitteln kontrolliert wird [26].
Ähnliche Zusammenhänge zeigen sich auch bei 
Arbeitslosigkeit, prekärer Beschäftigung sowie einem 
geringen Einkommen. Arbeitslose, Personen in unsi-
cheren Arbeitsverhältnissen sowie Menschen in Armut 
schätzen ihren Gesundheitszustand deutlich schlechter 
ein als Erwerbstätige und Personen, die oberhalb der 
Armutsschwelle leben [27 – 29]. Im sozioökonomischen 
Status spiegelt sich also auch eine Vielzahl unterschied- 
licher Lebenslagen, da ein niedriger Status in unter-
schiedlichem Ausmaß von diesen Lebensbedingungen 
geprägt sein kann.
 2.2.2  
SUBJEKTIVE GESUNDHEIT ERWACHSENER  
IM ZEITVERLAUF
Da die Menschen immer älter werden, stellt sich die 
Frage, inwieweit die gewonnene Lebenszeit im höheren 
  Abbildung 2.2.2 
Selbsteinschätzung der 
Gesundheit bei 18- bis 
79-Jährigen nach  
sozioökonomischem 
Status (SES) 
 Datenbasis:  
DEGS1 2008 – 2011 
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Alter bei guter Gesundheit verbracht wird. Gesundheit-
liche Selbsteinschätzungen können Hinweise geben, ob 
sich der medizinische Fortschritt und andere Entwick-
lungen, die sich positiv auf die Lebenserwartung auswir-
ken, zu einer subjektiv besser bewerteten Gesundheit 
in höheren Lebensjahrzehnten führen. Hinzu kommen 
weitere Unterschiede zwischen der Generation, die 
heute in das Rentenalter eintritt und jener, die vor zwei 
Jahrzehnten in den Ruhestand ging. So ist es möglich, 
dass die Gesundheit der Nachkriegsgeneration auch im 
Alter besser ist als die jener Menschen, die den Krieg 
und die entbehrungsreiche Nachkriegszeit noch selbst 
erlebt haben [30]. 
Daten des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) kön-
nen für Trendanalysen zur Entwicklung der subjektiven 
Gesundheit im Zeitverlauf herangezogen werden [31]. Der 
Anstieg verlief bei beiden Geschlechtern nicht linear, viel-
mehr liegen deutliche Schwankungen vor. Dennoch zeigt 
sich heute im Vergleich zum Jahr 1994 bei Frauen eine 
deutlich bessere gesundheitliche Selbsteinschätzung in 
den Altersgruppen ab 40 Jahren (Tab. 2.2.1). Besonders 
ausgeprägt ist die Verbesserung bei den 60- bis 69-jähri-
gen Frauen: Während 1994 nur 22,9 % dieser Frauen ihre 
Gesundheit als gut oder sehr gut bezeichneten, sind es 
im Jahr 2012 schon 36,7 %. Bei den Männern wird eine 
Verbesserung der subjektiven Gesundheit in den letzten 
zwei Jahrzehnten erst in den höheren Altersgruppen ab 
60 Jahren deutlich. Bei den 60- bis 69-Jährigen lag der 
Anteil mit guter oder sehr guter subjektiver Gesundheit 
1994 bei 29,6 % und 2012 bei 36,7 %, in der höchsten 
Altersgruppe ab 70 Jahren bei 18,9 % sowie 28,8 %. 
Daten der DEGS1-Studie zur gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität bestätigen im Grundsatz die Befunde 
einer sich insgesamt bessernden subjektiven Gesund-
heit: Bei der Dimension der »Allgemeinen Gesundheits-
wahrnehmung« zeigt sich vor allem in den mittleren 
Altersgruppen eine positive Entwicklung im Vergleich 
zu den etwa zehn Jahre vorher erhobenen Daten des 
Bundes-Gesundheitssurveys 1998 [22]. Weiterführende 
Analysen zeigen jedoch, dass im Zeitverlauf auch die 
soziale Ungleichheit in der subjektiven Gesundheit zuge-
nommen hat [19, 27]. Verbesserungen in der subjekti-
ven Gesundheit erreichen also nicht alle Bevölkerungs- 
gruppen gleichermaßen.
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 2.2.3  
SUBJEKTIVE GESUNDHEIT BEI KINDERN  
UND JUGENDLICHEN
Auch bei Kindern und Jugendlichen ist die subjektive 
Gesundheit ein wichtiges Maß für die Beschreibung der 
gesundheitlichen Lage. Die Einschätzung des Gesund-
heitszustandes fällt dabei im Kindes- und Jugendalter 
nach den Daten von KiGGS Welle 1 (siehe Infobox 2.2.3) 
deutlich positiver aus als bei Erwachsenen. 
Nach Einschätzung ihrer Eltern haben 51,7 % der 
3- bis 17-jährigen Kinder und Jugendlichen einen sehr 
guten und weitere 42,0 % einen guten allgemeinen 
Gesundheitszustand [34]. Im Gegensatz zur erwachse-
nen Bevölkerung gibt es bei Kindern und Jugendlichen 
zwischen den Geschlechtern keine bedeutsamen Unter-
schiede. Der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit 
einem nur mittelmäßigen oder schlechteren Gesund-
heitszustand nimmt aber bereits im frühen Lebensalter 
im Altersgang geringfügig zu. Während bei 5,1 % der 
3- bis 6-Jährigen der Gesundheitszustand als mittel-
mäßig bis sehr schlecht eingeschätzt wird, trifft dies in 
der Gruppe der 14- bis 17-Jährigen auf 8,6 % zu. Dieser 
Anstieg im Übergang vom Kindes- zum Jugendalter ist 
bei Mädchen und Jungen gleichermaßen zu beobachten 
[34]. Einen Einfluss hat der sozioökonomische Status 
des Elternhauses: Bei statistischer Kontrolle für Alter, 
Geschlecht und Wohnregion ergibt sich für 3- bis 17-jäh-
rige Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem 
sozioökonomischen Status ein um etwa das Dreieinhalb-
fache erhöhtes Risiko für einen mittelmäßigen bis sehr 
schlecht eingeschätzten allgemeinen Gesundheitszu-
stand im Vergleich zu den Gleichaltrigen aus Familien 
mit hohem sozioökonomischen Status [34]. Daten der 
HBSC-Studie (“Health Behaviour in School-aged Chil-
  Tabelle 2.2.1 
Anteil an Frauen und 
Männern mit sehr guter 
oder guter Selbst- 
einschätzung der 
Gesundheit im Zeitverlauf 
Datenbasis: 
Sozio-oekonomisches 
Panel (SOEP) 1994 – 2012 




FRAUEN (ANTEIL IN  %)
1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012
18 – 29 Jahre 69,7 70,6 76,3 74,1 72,9 73,4 70,3 71,3 73,0 69,0
30 – 39 Jahre 58,9 62,6 66,7 64,1 62,4 64,7 60,2 62,3 59,5 64,8
40 – 49 Jahre 45,7 44,9 50,0 52,0 48,9 48,4 49,0 49,6 50,9 54,3
50 – 59 Jahre 31,1 31,9 34,9 38,9 39,0 39,4 36,1 38,1 38,0 41,4
60 – 69 Jahre 22,9 20,8 26,1 26,8 27,0 29,4 31,4 31,1 31,8 36,7
≥ 70 Jahre 16,6 17,6 17,4 16,9 15,6 14,8 17,6 16,4 17,2 22,3
ALTERSGRUPPE
MÄNNER (ANTEIL IN  %)
1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012
18 – 29 Jahre 73,6 74,7 79,0 78,8 77,9 76,9 77,2 80,0 75,9 77,6
30 – 39 Jahre 64,4 65,2 68,4 67,5 64,8 66,1 64,0 67,2 63,8 68,4
40 – 49 Jahre 51,0 49,4 55,8 56,3 53,7 53,5 51,1 51,6 53,9 55,3
50 – 59 Jahre 40,8 38,1 41,6 41,0 40,9 41,9 39,6 36,1 36,5 40,8
60 – 69 Jahre 29,6 23,1 29,5 31,7 32,1 33,0 33,1 33,3 35,8 36,7
≥ 70 Jahre 18,9 18,5 21,6 21,1 18,7 20,5 23,2 23,1 23,0 28,8
dren”) belegen, dass sich bei Kindern und Jugendlichen 
zwischen 11 und 15 Jahren die Selbsteinschätzung der 
Gesundheit zwischen 2002 und 2010 verbessert hat [35].
Teilt man den in KiGGS Welle 1 erhobenen Gesamt-
wert des KIDSCREEN-10-Fragebogens (siehe Infobox 
2.2.3) in eine »geringe«, »gute« und »sehr gute« 
gesundheitsbezogene Lebensqualität ein [36], so erge-
ben sich bei Kindern und Jugendlichen ganz überwie-
gend gute bis sehr gute Werte: Die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität der 7- bis 10-jährigen Mädchen wurde 
von deren Eltern zu 64,3 % als gut und zu 30,4 % als 
sehr gut eingeschätzt. Unter den gleichaltrigen Jun-
gen hatten nach Einschätzung der Eltern 65,8 % eine 
gute und 27,6 % eine sehr gute gesundheitsbezogene 
Lebensqualität. Die Einschätzung der 11- bis 17-Jährigen 
zu ihrer eigenen gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tät fällt demgegenüber schon etwas zurückhaltender 
aus und verschiebt sich stärker in die Kategorie »gut«. 
Nur 12,6 % der Mädchen und 15,7 % der Jungen dieser 
Altersgruppe haben ihrer Einschätzung nach eine sehr 
gute gesundheitsbezogene Lebensqualität, während 
81,0 % der Mädchen und 82,9 % der Jungen diese als 
gut bewerten. Insgesamt weisen in KiGGS Welle 1 nur 
6,0 % der 7- bis 10-jährigen Mädchen und Jungen und 
3,9 % aller 11- bis 17-Jährigen eine geringe gesundheits-
bezogene Lebensqualität auf. Körperliche Erkrankun-
gen und Schmerzen, ein nicht optimales Körperbild, vor 
allem jedoch psychische Auffälligkeiten gehen dabei mit 
Einschränkungen in der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität einher. So erhöht sich der Anteil von Kindern 
und Jugendlichen mit geringer gesundheitlicher Lebens-
qualität bei Vorliegen psychischer Auffälligkeiten bei den 
7- bis 10-Jährigen signifikant auf 25,8 % und auf 29,6 % 
bei den 11- bis 17-Jährigen [36]. 
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 INFOBOX 2.2.3 
MESSUNG DER SUBJEKTIVEN GESUNDHEIT BEI 
KINDERN UND JUGENDLICHEN
EINSCHÄTZUNG DES ALLGEMEINEN 
GESUNDHEITSZUSTANDS DURCH DIE ELTERN
Um den allgemeinen Gesundheitszustand von Kindern 
und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren einzuschät-
zen, wurde den Eltern in der ersten Folgebefragung der 
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland (KiGGS Welle 1) folgende Frage gestellt: 
»Wie würden Sie den Gesundheitszustand Ihres Kin-
des im Allgemeinen beschreiben?« (Antwortkategorien: 
»sehr gut«, »gut«, »mittelmäßig«, »schlecht«, »sehr 
schlecht«). 
GESUNDHEITSBEZOGENE LEBENSQUALITÄT
Bei Kindern und Jugendlichen kann die gesundheits-
bezogene Lebensqualität über den KIDSCREEN-Frage-
bogen erfasst werden. Die Langform des Fragebogens 
misst mit 52 Fragen, differenziert nach Subdimensionen, 
die Hauptdimensionen »körperliches Wohlbefinden«, 
»psychisches Wohlbefinden«, »Stimmungen und Emo-
tionen«, »Selbstwahrnehmung, Autonomie«, »Bezie-
hungen zu Eltern und zum Zuhause«, »finanzielle Mög-
lichkeiten«, »Beziehungen zu Gleichaltrigen und soziale 
Unterstützung«, »Schulisches Umfeld« und »soziale 
Akzeptanz (Bullying)« [32]. In KiGGS Welle 1 wird mit 
dem KIDSCREEN-10-Fragebogen eine Kurzfassung mit 
Fragen zum physischen und psychischen Wohlbefinden, 
zu den Beziehungen zu Eltern und Freunden und zum 
schulischen Wohlbefinden verwendet. Der KIDSCREEN- 
10-Index ermöglicht ausschließlich die Ermittlung eines 
generellen Gesamtwertes der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität [33]. In KiGGS Welle 1 wurden die Eltern der 
7- bis 10-jährigen Mädchen und Jungen zur gesundheits- 
bezogenen Lebensqualität ihrer Kinder befragt, die 




Personen im mittleren und späteren Erwerbsalter, aber 
auch die sogenannten jungen Alten verbringen diese 
Lebensphasen heute in besserer subjektiver Gesundheit 
als in früheren Zeiten. Dies stimmt positiv vor dem Hin-
tergrund einer weiterhin steigenden Lebenserwartung. 
Im Sinne eines gesunden Alterns gilt es, Rahmenbedin-
gungen zu schaffen, die ein Mehr an Lebensjahren bei 
gleichzeitig guter gesundheitsbezogener Lebensqualität 
ermöglichen. Im Sinne der WHO sind neben Gesund-
heitsförderung und Prävention vor allem Maßnahmen 
der Früherkennung sowie einer hochwertigen Gesund-
heitsversorgung, der Verbesserung der physischen und 
sozialen Umwelt wie auch der besseren Integration älte-
rer und hochaltriger Menschen in das gesellschaftli-
che Leben zu verstehen [37]. Die Messung subjektiver 
Gesundheit hilft dabei, diese Bemühungen zu steuern 
und Fortschritte in Richtung eines gesunden Alterns 
sichtbar werden zu lassen.
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 ⁄ Etwa 7 % der Frauen und 10 % der Männer in 
Deutschland leiden an einer koronaren Herz-
krankheit. 
 ⁄ Trotz verbesserter Überlebenschancen ist die 
koronare Herzkrankheit weiterhin die häufigste 
Todesursache in Deutschland: Rund 13 % der 
Frauen und 16 % der Männer versterben daran.
 ⁄ 2,4 % der Frauen und 2,6 % der Männer in 
Deutschland hatten im Lauf ihres Lebens bereits 
einen Schlaganfall.
 ⁄ Menschen mit niedrigem Sozialstatus sind häu-
figer von Herz-Kreislauf-Erkrankungen betroffen 
als Personen mittlerer und hoher Statusgruppen.
 ⁄ Fortschritte in Prävention und Akutbehandlung 
tragen wesentlich zur Verminderung der Sterblich-
keit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei.
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 2.3  
HERZ-KREISLAUF-ERKRANKUNGEN
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD-10: I00 – I99) sind 
nach wie vor die häufigste Todesursache bei Frauen und 
Männern in Deutschland [1]. Als Ursache eines vorzeiti-
gen Todes vor dem 65. Lebensjahr führen sie zu einem 
erheblichen Verlust an potenziellen Lebensjahren. Dar-
über hinaus verursacht die Gruppe der Herz-Kreislauf- 
Erkrankungen im Vergleich zu allen anderen Krankheits-
gruppen die höchsten Kosten: 2008 wurden 14,5  % der 
direkten Krankheitskosten – das sind rund 37 Milliarden 
Euro – durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen verursacht 
[2]. Die größte Rolle spielen dabei die koronare Herz-
krankheit (KHK) und der Schlaganfall. 
In den letzten Jahrzehnten ist in Deutschland wie in 
anderen hochentwickelten Ländern ein stetiger Rück-
gang der Sterberaten für Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
zu beobachten (Abb. 2.3.1) [1, 3]. Diese Entwicklung wird 
auf Fortschritte in der Prävention und Therapie zurück-
geführt [4].
Rauchen, Adipositas, Bewegungsarmut, Fettstoff-
wechselstörungen, Bluthochdruck und Diabetes sind 
wesentliche Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen (siehe Kapitel 3). Sie können durch Verhaltens- 
änderungen und medikamentöse Therapien entschei-
dend beeinflusst werden. Eine Vielzahl von Präventi-
onsmaßnahmen und Behandlungsempfehlungen zielt 
darauf, das Auftreten dieser Risikofaktoren zu reduzie-
ren beziehungsweise sie adäquat zu behandeln (siehe 
Kapitel 4). In Deutschland geht erfreulicherweise in 
den letzten zehn Jahren bei beiden Geschlechtern die 
Häufigkeit des Rauchens allmählich zurück [5]. Zugleich 
werden Bluthochdruck und Fettstoffwechselstörungen 
effektiver therapiert [6 – 8]. Andererseits gibt es Hinweise 
auf eine Zunahme von Diabetes und Adipositas in der 
Bevölkerung (siehe Kapitel 2.5 und 3.9) [9, 10]. 
Verändert hat sich in den letzten 20 Jahren auch die 
Therapie der Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Die Langzeit-
behandlung von Personen mit kardiovaskulären Risiko-
faktoren oder bereits bestehenden arteriosklerotischen 
Gefäßerkrankungen wird zunehmend an das individuelle 
Risiko für das Auftreten eines Herzinfarktes oder Schlag-
anfalls angepasst und damit in ihrer Wirkung optimiert 
[11]. In der Akutbehandlung von Herzinfarkt und Schlag-
anfall werden invasive und medikamentöse Maßnahmen 
zur Wiederherstellung der Durchblutung des Herzens 
beziehungsweise des Gehirns mit messbaren Erfolgen 
eingesetzt. Eine zeitgemäße Akutversorgung geschieht 
heute in spezialisierten Einheiten [12 – 14].
Vor dem Hintergrund dieser Entwicklungen wird im 
Folgenden zunächst für die koronare Herzkrankheit und 
den Herzinfarkt und anschließend für den Schlaganfall 
dargestellt, wie viele Frauen und Männer in Deutsch-
land betroffen sind und wie viele Menschen an diesen 
Erkrankungen versterben. Dabei wird auch auf zeitli-
che Trends sowie soziale und regionale Unterschiede 
eingegangen. Informationen zur Versorgungslage und 
zu Krankheitsfolgen schließen die jeweiligen Beiträge 
ab. Für Aussagen zu Prävalenzen werden die Unter-
suchungs- und Befragungsdaten aus den Surveys des 
Robert Koch-Instituts herangezogen: Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGS1), Gesundheit 
in Deutschland aktuell (GEDA 2009 und GEDA 2010) 
und Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98). Andere 
bevölkerungsbezogene Studien, regionale Erhebungen 
und Daten der Krankenkassen ergänzen das Bild. 
 2.3.1  
KORONARE HERZKRANKHEIT UND  
AKUTER HERZINFARKT
NEUERKRANKUNGEN 
Daten aus bevölkerungsbezogenen Untersuchungen zu 
Neuerkrankungen an koronarer Herzkrankheit liegen 
nicht für das gesamte Bundesgebiet vor. Anhand der 
Daten des regionalen Herzinfarktregisters der »Koope-
rativen Gesundheitsforschung in der Region Augsburg« 
(KORA) lässt sich jedoch die Entwicklung der Neu- 
erkrankungen (Inzidenz) des Herzinfarktes seit 1985 

























































































  Abbildung 2.3.1 
 Entwicklung der 
altersstandardisierten 
Sterberaten für die fünf 
häufigsten Todes- 
ursachen (alte Europa- 
standardbevölkerung) 
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 INFOBOX 2.3.1  
KORONARE HERZKRANKHEIT (ICD-10: I20 – I25) 
UND AKUTER HERZINFARKT (ICD-10: I21 – I22)
Die koronare oder auch ischämische Herzkrankheit 
(KHK) ist die Manifestation der Arteriosklerose (Arterien- 
verkalkung) an den Herzkranzgefäßen. Bei dieser chro-
nischen Erkrankung verursachen Lipideinlagerungen 
(Einlagerung von Fett) in die Gefäßwand eine zuneh-
mende Einengung der Gefäße. Eine Unterversorgung 
des Herzmuskelgewebes mit Sauerstoff ist die Folge. Sie 
wird anfangs von den Betroffenen nicht bemerkt; erst im 
fortgeschrittenen Stadium treten Beschwerden auf, oft 
 INFOBOX 2.3.2  
DAS AUGSBURGER HERZINFARKTREGISTER 
In der weltweiten Herz-Kreislauf-Studie der Welt- 
gesundheitsorganisation (WHO) von 1984 bis 1995, 
dem MONICA-Projekt (Multinational Monitoring of 
Trends and Determinants in Cardiovascular Disease), 
war die Studienregion Augsburg stellvertretend für 
Deutschland beteiligt. Ziel des Gesamtprojektes war 
es, unter standardisierten Erhebungsbedingungen durch 
das Herz- und Gefäßsystem (kardiovaskulär) bedingte 
Erkrankungs- und Todesfälle in definierten Studien-
regionen vollständig zu erfassen, diese im zeitlichen 
Verlauf abzubilden und in Beziehung zu verschiedenen 
als Angina pectoris (Brustenge). Herzinsuffizienz (Herz-
schwäche), Herzinfarkt und Herzrhythmusstörungen 
sind andere Manifestationen der koronaren Herzkrank-
heit, die mit einer hohen Sterblichkeit einhergehen. Beim 
Herzinfarkt kommt es akut zu einer kritischen Verminde-
rung der Durchblutung in einem Teil des Herzmuskels. 
Diese wird in den meisten Fällen durch den Verschluss 
eines oder mehrerer Herzkranzgefäße durch ein Blut-
gerinnsel verursacht. Ohne rasche Behandlung kommt 
es dadurch zum Absterben des betroffenen Herzmus-
kelgewebes.
 
Einflussfaktoren zu setzen. In diesem Zusammenhang 
wurde ein Herzinfarktregister aufgebaut, das seit 1985 
im Rahmen der »Kooperativen Gesundheitsforschung in 
der Region Augsburg« (KORA) kontinuierlich alle durch 
Herzinfarkt verursachten Sterbefälle und nicht tödlichen 
Herzinfarkte bei 25- bis 74-jährigen Personen (seit 2009 
bis 84 Jahre) erfasst. Angesichts der nahezu vollstän-
digen Erfassung aller Herzinfarktpatienten (jährlicher 
Erfassungsgrad von 95 %) in der Modellregion Augsburg 
lassen sich die Daten für exemplarische Schätzungen 
für Deutschland heranziehen und zur Darstellung von 
zeitlichen Entwicklungen nutzen.
i
Bei Frauen im Alter von 25 bis 74 Jahren zeigte sich in 
Augsburg zwischen 1985 und 1991 zunächst ein Anstieg 
der Neuerkrankungsraten an Herzinfarkt (altersstandar-
disiert auf die Bevölkerung der BRD von 31.12.1980) von 
112 auf 142 je 100.000 Einwohnerinnen. Von 1991 an 
gingen die Raten allmählich auf 79 erkrankte Frauen je 
100.000 Einwohnerinnen im Jahr 2012 zurück. Bei Män-
nern ist demgegenüber über den gesamten Zeitraum ein 
weitgehend kontinuierlicher Rückgang von 357 (1985) auf 
253 je 100.000 Einwohner (2012) zu verzeichnen. Die 
beobachteten Entwicklungen basieren überwiegend auf 
einem Rückgang der Neuerkrankungen bei den 55- bis 
74-jährigen Männern und bei den 65- bis 74-jährigen 
Frauen. Bei den 55- bis 64-jährigen Frauen zeigt sich 
demgegenüber eine weitgehend unveränderte Neu- 
erkrankungsrate (Abb. 2.3.2). 
Zur sinkenden Häufigkeit des Herzinfarktes tragen 
vor allem zwei Entwicklungen bei: Erstens ein verän-
dertes Gesundheitsverhalten in der Bevölkerung, vor 
allem beim Rauchen [16, 17]. Zweitens die zunehmend 
leitliniengerechte Behandlung von Bluthochdruck und 
Fettstoffwechselstörungen, die als maßgebliche Risi-
kofaktoren gelten [7]. Dabei muss allerdings darauf 
verwiesen werden, dass sich das Rauchverhalten bei 
Frauen ab 45 Jahren in den letzten zehn Jahren wenig 
verändert hat [5]. Dies kann eine mögliche Ursache 
für die stagnierenden Inzidenzzahlen in dieser Alters-
gruppe sein.
VERBREITUNG 
Der Anteil von Personen, bei denen eine koronare Herz-
krankheit besteht (Prävalenz), lässt sich annäherungs-
weise auf Grundlage der Daten der bundesweiten Studie 
Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) von 2009 
und 2010 abschätzen. Demnach wurde bei 6,6  % der 
Frauen und 9,6  % der Männer schon einmal von einem 
Arzt eine Durchblutungsstörung am Herzen oder ein 
Herzinfarkt diagnostiziert (Abb. 2.3.3). Das bedeutet 
hochgerechnet, dass zu diesem Zeitpunkt (Ende 2010) 
in Deutschland 2.481.000 Frauen und 3.349.000 Män-
ner an einer koronaren Herzkrankheit erkrankt waren. 
 Im Verlauf der Jahre 1998 bis 2010 sind anhand 
der Ergebnisse des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 
(BGS98) und der Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DEGS1) keine wesentlichen Veränderun-
gen der altersstandardisierten Prävalenz des überleb-
ten Herzinfarktes und der koronaren Herzkrankheit bei 
Personen im Alter von 40 bis 79 Jahren zu beobachten 
[18]. Diese Entwicklung spricht angesichts sinkender 
Neuerkrankungsraten für bessere Überlebenschancen 
nach einem Herzinfarkt. Der Anteil der Menschen in 
Deutschland, die wegen einer koronaren Herzerkran-
kung langfristig behandlungsbedürftig sind, ist seit 
1998 unverändert und wird möglicherweise aufgrund 
der demografischen Entwicklung ansteigen.
Bei der koronaren Herzkrankheit lässt sich für Frauen 
und Männer ein deutlicher Zusammenhang zwischen 
2.3











































































































































































  Abbildung 2.3.2 
Entwicklung der 
Neuerkrankungsraten 
an Herzinfarkt in der 
Region Augsburg 
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Erkrankungshäufigkeit und dem Sozialstatus nachweisen 
(siehe auch Kapitel 3.1). Dieser wird in der Regel anhand 
von Angaben zur schulischen und beruflichen Ausbil-
dung, zur beruflichen Stellung sowie zur Einkommens-
situation (Netto-Äquivalenzeinkommen) bestimmt [19]. 
Je höher der Sozialstatus, desto seltener erkranken die 
Menschen an einer KHK (Abb. 2.3.4). Dies kann unter 
anderem durch erhebliche soziale Unterschiede in Bezug 
auf die Häufigkeit und Ausprägung von Risikofaktoren für 
das Herz- und Kreislaufsystem erklärt werden. So sind 
Tabakkonsum, sportliche Inaktivität und Übergewicht bei 
Frauen und Männern mit niedrigem Sozialstatus deutlich 
häufiger als bei Menschen mit hohem Sozialstatus [20]. 
STERBLICHKEIT
Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist bei Frauen und 
Männern die häufigste Todesursache. Im Jahr 2013 star-
ben in Deutschland laut amtlicher Todesursachenstatis-
tik insgesamt 61.633 Frauen und 67.175 Männer an einer 
KHK, das entspricht 13,3  % aller Todesfälle bei Frauen 
und 15,6  % aller Todesfälle bei Männern. Davon verstar-
ben 23.916 Frauen und 30.622 Männer (5,2  % bzw. 7,1  % 
aller Todesfälle) an einem Herzinfarkt. Im Zeitraum von 
1998 bis 2013 zeigt sich ein kontinuierlicher Rückgang 
der altersstandardisierten Sterberaten aufgrund einer 
KHK – wie auch in anderen hochentwickelten Ländern 
Westeuropas, in Australien und in den USA [1, 21 – 28]. 
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  Abbildung 2.3.4 
Lebenszeitprävalenz der 
koronaren Herzkrankheit 
nach sozialem Status 
Datenbasis:  
GEDA 2009 und  




 Niedrig  



















75+65 – 7455 – 6445 – 5418 – 4475+65 – 7455 – 6445 – 5418 – 44
Frauen Männer
Nähere Informationen zur Sterblichkeit im europäischen 
Vergleich finden sich in Kapitel 10. In Deutschland sank 
die Sterberate durch KHK insgesamt zwischen 1998 und 
2013 bei Frauen von 102,5 auf 51,4 und bei Männern 
von 197,2 auf 105,0 je 100.000 Einwohner (Sterberaten 
standardisiert auf die alte Europastandardbevölkerung) 
(Abb. 2.3.5). Auch beim Herzinfarkt allein lässt sich in 
diesem Zeitraum bei beiden Geschlechtern ein Rück-
gang der Sterberate um jeweils rund 50  % beobachten. 
Dieser Rückgang ist bei beiden Geschlechtern in den 
Altersgruppen zwischen 65 und 80 Jahren am deutlichs-
ten ausgeprägt. 
Bei der Sterblichkeit an der koronaren Herzkrankheit 
gibt es deutliche regionale Unterschiede. So verstarben 
an einer KHK im Jahr 2013 in Schleswig-Holstein 65,7 Per-
sonen je 100.000 Einwohner, in Rheinland-Pfalz 81,1 und 
in Sachsen-Anhalt 109,1 (Sterberaten standardisiert auf 
alte Europastandardbevölkerung). Unterschiede ergeben 
sich auch zwischen den alten und neuen Ländern (70 
gegenüber 96 Sterbefällen je 100.000 Einwohner). Im 
zeitlichen Verlauf von 1998 bis 2013 sinkt die Sterblich-
keit an koronarer Herzkrankheit aber erfreulicherweise 
deutlich in allen Ländern. Gerade in den neuen Ländern 
ist der Rückgang vergleichsweise hoch, so dass sich ins-
gesamt die Sterberaten in den alten und neuen Ländern 
einander annähern (Abb. 2.3.6) [1]. 
Der Rückgang der Sterberaten an der koronaren 
Herzkrankheit ist wahrscheinlich auf die kombinierten 
Effekte von verändertem Gesundheitsverhalten und 
zunehmend leitliniengerechter Behandlung von Blut- 
hochdruck, Fettstoffwechselstörungen, koronarer Herz-
krankheit und Herzinfarkt zurückzuführen. Zwar liegen 
für Deutschland keine Untersuchungen über die Größe 
der Effekte der genannten Einflussfaktoren vor, Studien 
aus vergleichbaren europäischen Ländern und den USA 
legen aber nahe, dass die Reduzierung der Sterberaten 
zu etwa 50  % auf ein verändertes Gesundheitsverhalten 
zurückzuführen ist [28]. Zu der Annäherung der Sterbe- 
raten zwischen den Ländern trägt auch die Verbesserung 
der Lebensbedingungen und der medizinischen Ver-
sorgung in den neuen Ländern bei [29, 30]. Im Bereich 
der Kardiologie ist in den neuen Ländern in den letzten 
20 Jahren sowohl eine Verbesserung der vertragsärzt-
lichen Versorgung (Fachärzte pro Einwohner) als auch 
ein deutlicher Anstieg von Herzkatheter-Interventionen 
und herzchirurgischen Operationen zu verzeichnen, die 
sich inzwischen auf ähnlich hohem Niveau wie in den 
alten Ländern bewegen [30]. 
 
VERSORGUNG
Prävention und Therapie der koronaren Herzkrankheit 
stützen sich zunehmend auf eine individuelle Risiko-
kalkulation. Die Europäische Gesellschaft für Kardio- 
logie empfiehlt zur Primär- und Sekundärprävention der 
KHK die Anwendung von Risikotabellen. So lässt sich 
beispielsweise anhand des europäischen HeartScores 
(www.heartscore.org), der auf der Datenbasis mehrerer 
großer europäischer Studien entwickelt wurde, auf der 
Grundlage von Blutdruckmessungen, Cholesterinwert-
bestimmungen und Angaben zum aktuellen Rauchver-
halten das individuelle Risiko für einen tödlichen Herz-
infarkt oder Schlaganfall innerhalb der nächsten zehn 
Jahre kalkulieren [11]. Bekannte Risikorechner, mit denen 
das individuelle Risiko für einen Herzinfarkt innerhalb 
der nächsten 10 Jahre ermittelt werden kann, sind der 
deutsche PROCAM-Score und der Framingham-Score 
aus den USA [31, 32]. Instrumente der systematischen 
Risikobewertung können Ärztinnen und Ärzte dabei 
unterstützen, Empfehlungen zu Änderungen des Lebens- 
stils auszusprechen und medikamentöse Therapien 
einzuleiten. 
Auch haben die Empfehlungen der kardiologischen 
Fachgesellschaften Eingang gefunden in die Nationalen 
Versorgungsleitlinien [33] und in die Disease-Manage-
ment-Programme (DMP, siehe Kapitel 5.7) zur koronaren 
Herzkrankheit. Letztere unterstützen die teilnehmenden 
Vertragsärztinnen und -ärzte bei der strukturierten Ver-
sorgung der Erkrankten im ambulanten Bereich durch 
evidenzbasierte Entscheidungsgrundlagen. Ziele der 
DMP sind dabei insbesondere die weitere Reduktion 
der Sterblichkeit und der Krankheitslast durch Kompli-
kationen und Folgeerkrankungen sowie eine Steigerung 
der Lebensqualität [34]. Analysen von Krankenkassen-
daten zeigen, dass Patientinnen und Patienten nach 
Herzinfarkt seit 2000 zunehmend – aber immer noch 
nicht hinreichend – mit leitliniengerechter Medikation 
versorgt werden. Eine leitliniengerechte Behandlung 
wird darüber hinaus nur bei einer Minderheit der Pati-
entinnen und Patienten dauerhaft beibehalten [35, 36]. 
Trotz Fortschritten in der Sekundärprävention zeigt sich 
hier noch ein erhebliches Potenzial zur Verbesserung 
der Versorgung [7].
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  Abbildung 2.3.5 
Sterberaten durch 
koronare Herzkrankheit 
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  Abbildung 2.3.6 
Sterberaten durch 
koronare Herzkrankheit 
(ICD-10: I20 – I25) nach 
Region, altersstandardi-
siert (alte Europa- 
standardbevölkerung) 





























    













    






































































































Beim Herzinfarkt ist eine Akutbehandlung zur Wie-
derherstellung der Durchblutung am Herzen inner-
halb der ersten sechs Stunden nach Schmerzbeginn 
entscheidend für die Prognose des Patienten. Deshalb 
klären Kampagnen wie »Herzinfarkt: Jede Minute zählt! 
Sofort 112« der Deutschen Herzstiftung [37] über die 
Notwendigkeit auf, bei Verdacht auf Herzinfarkt unter 
der Notrufnummer »112« umgehend den Rettungsdienst 
anzufordern. Dabei werden auch Informationen darüber 
vermittelt, dass der Herzinfarkt bei den Geschlechtern 
unterschiedliche Symptome hervorrufen kann. Wäh-
rend bei Männern meistens die als klassisch bekann-
ten Beschwerden wie heftige Schmerzen und starkes 
Engegefühl im Brustkorb vorliegen, treten bei Frauen 
häufiger unspezifische Symptome wie Luftnot, Übelkeit 
und Oberbauchschmerzen auf.
Laut Krankenhausdiagnosestatistik sind 2013 insge-
samt 213.753 Frauen und 438.141 Männer wegen einer 
koronaren Herzkrankheit stationär behandelt worden, 
darunter 76.705 Frauen und 144.773 Männer wegen eines 
Herzinfarkts. Verglichen mit dem Jahr 2000 ist ein Rück-
gang der Behandlungsfälle an koronarer Herzkrankheit 
um 27,5  % zu verzeichnen, um 33,5  % bei Frauen und um 
24,2  % bei Männern [38]. Dieser ist vermutlich ebenso 
auf Erfolge der Prävention wie auf eine verbesserte 
ambulante Diagnostik und Therapie zurückzuführen.
Die Daten des Augsburger Herzinfarktregisters zei-
gen allerdings, dass im Jahr 2012 immer noch gut ein 
Viertel der Infarktpatientinnen und -patienten vor Errei-
chen des Krankenhauses versterben. Dieser Anteil ist 
jedoch seit 1985 bei Frauen um 11,3 Prozentpunkte und 
bei Männern um 6,7 Prozentpunkte gesunken, was dafür 
spricht, dass die Betroffenen inzwischen frühzeitiger 
vom Notarzt erreicht und eher fachgerecht behandelt 
werden. 
Die Europäische Gesellschaft für Kardiologie emp-
fiehlt eine schnellstmögliche Behandlung von Herz- 
infarktpatientinnen und -patienten, um die Durchblu-
tung des Herzmuskels wiederherzustellen. Dies kann 
medikamentös (Thrombolyse) oder durch herzkatheter-
basierte Wiedereröffnung von verschlossenen oder ver-
engten Gefäßen (perkutane Koronarintervention, PCI) 
geschehen. Gegebenenfalls kann ein herzchirurgischer 
Eingriff erforderlich sein, bei dem die Engstelle im 
Gefäß durch eine Gefäßplastik (aortokoronarer Bypass) 
überbrückt wird. Daten aus mehreren deutschen Herz-
infarktregistern (KORA-Augsburg, Berliner Herzinfarkt- 
register und Deutsches Herzinfarktregister) zeigen, 
dass diese leitliniengerecht differenzierten Therapien 
zunehmend angewendet werden und dass dadurch 
die Behandlungsergebnisse verbessert sowie die Rate 
weiterer Infarkte gesenkt werden konnten [39 – 41]. 
KRANKHEITSFOLGEN
Zu den akuten Komplikationen einer KHK zählen 
Anfälle von Brustenge (Angina pectoris), Herzrhyth-
musstörungen sowie der Herzinfarkt. Spätschäden 
treten beispielsweise in Form einer Herzmuskel- 
schwäche (Herzinsuffizienz) auf. Sowohl nach einem 
akuten Herzinfarkt als auch nach einer Bypass-Opera-
tion erfolgt in der Regel eine stationäre oder ambulante 
Anschlussrehabilitation (siehe Kapitel 5.3). 
Im Jahr 2013 gab es insgesamt 245.693 Fälle mit der 
Diagnose Herz-Kreislauf-Erkrankungen in stationären 
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen mit mehr 
als 100 Betten. Davon wiesen 89.276 Fälle (36,3  %) die 
Diagnose KHK auf, das sind 110,5 Fälle je 100.000 Ein-
wohner [42]. Eine wichtige Funktion der Anschlussreha-
bilitation ist es, Patientinnen und Patienten zu schulen, 
ihr Gesundheitsverhalten zu ändern und dadurch das 
Risiko für ein weiteres kardiales Ereignis (Herzinfarkt, 
Bypass-OP usw.) zu verringern. Im Mittelpunkt ste-
hen dabei körperliche Aktivität, gesunde Ernährung 
sowie der Verzicht auf das Rauchen. Das Risiko von 
Folgeschäden der KHK lässt sich durch einen gesun-
den Lebensstil und leitliniengerechte medikamentöse 
Behandlung, z. B. im Rahmen der Disease-Manage-
ment-Programme KHK, deutlich senken.
 2.3.2  
SCHLAGANFALL
Der Schlaganfall ist weltweit die zweithäufigste Todes-
ursache und eine Hauptursache von Behinderung im 
Erwachsenenalter [3, 43]. Die Neuerkrankungs- und 
Sterberaten sind in hochentwickelten Ländern in den 
letzten Jahrzehnten stetig gefallen. Dieser positiven 
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Entwicklung liegen wahrscheinlich Fortschritte in der 
Prävention und Therapie des Schlaganfalls sowie die Ver-
besserung der allgemeinen Lebensumstände zugrunde 
[44, 45]. Gleichzeitig stieg die absolute Anzahl der von 
Schlaganfall betroffenen Menschen kontinuierlich an – 
vor allem wegen des demografischen Wandels und der 
damit verbundenen Alterung der Bevölkerungen [44]. 
Dieser Prozess wird sich in den kommenden Jahrzehnten 
in vielen Ländern weiter fortsetzen [44, 46 – 48]. 
NEUERKRANKUNGEN
Schätzungen zur Neuerkrankungsrate (Inzidenz) in 
Deutschland sind anhand zweier bevölkerungsbezoge-
ner Schlaganfallregister in Erlangen (1994 – 2010) [49, 
50] und in Ludwigshafen (2006 – 2007) [51] möglich. 
Demnach betrug die jährliche Inzidenz in 1994 – 1996 
in Erlangen 174 Erkrankungsfälle je 100.000 Einwoh-
ner (erstmalige Schlaganfälle). Dabei waren Frauen mit 
201 je 100.000 häufiger betroffen als Männer mit 147 je 
100.000. Dies ist vor allem durch die größere Anzahl 
von Frauen in den höheren Altersgruppen zu erklären. 
Innerhalb der Altersgruppen zeigten sich dagegen mehr-
heitlich höhere altersspezifische Inzidenzraten bei den 
Männern (Abb. 2.3.7). Dementsprechend lagen die 
altersstandardisierten Raten (alte Europastandardbe-
völkerung) bei Frauen mit 125 je 100.000 niedriger als 
bei Männern mit 148 je 100.000. Zwischen 1995 – 1996 
und 2009 – 2010 ist die altersstandardisierte Schlag-
anfallinzidenz in Erlangen bei Männern um etwa 22  % 
gefallen, bei Frauen jedoch gleich geblieben [50]. In dem 
letzten Jahr der Erfassung (2009 – 2010) lag die Schlag-
anfallinzidenz bei 117 je 100.000 bei Frauen und 127 je 
100.000 bei Männern. 
In Ludwigshafen betrug die Schlaganfallinzidenz 
in 2006 – 2007 216 je 100.000 Einwohner. Ebenso wie 
 INFOBOX 2.3.3 
DEFINITION DES SCHLAGANFALLS  
(ICD-10: I60 – I64)
Der Schlaganfall stellt das wichtigste Krankheitsbild in 
der Gruppe der zerebrovaskulären Krankheiten (ICD-10: 
I60 – I69) dar. Als Schlaganfall werden verschiedene 
Erkrankungen zusammengefasst, deren zentrales 
Merkmal eine plötzlich auftretende Schädigung von 
Hirnarealen ist, die infolge eines Gefäßverschlusses 
(ischämischer Schlaganfall) oder durch eine Hirnblutung 
(hämorrhagischer Schlaganfall) entsteht. 
Etwa 80 % der Schlaganfälle sind ischämische 
Schlaganfälle, die auf einen akuten Verschluss eines 
Hirngefäßes durch ein Blutgerinnsel zurückzuführen 
sind. Ursachen sind dabei vor allem Arteriosklerose- 
bedingte Verengungen (Stenosen) oder Verschlüsse von 
Hals- oder Hirnschlagadern sowie mit dem Blutstrom 
weitergeleitete Blutgerinnsel aus dem Herzen (kardiale 
Thromboembolien). Letztere können zum Beispiel durch 
Herzrhythmusstörungen wie Vorhofflimmern hervorge-
rufen werden. Als Ursache einer Hirnblutung mit Aus-
tritt von Blut in das Hirngewebe bei hämorrhagischen 
Schlaganfällen spielen hingegen vor allem geplatzte 
kleine Hirnarterien in den tiefen Regionen des Gehirns 
eine Rolle, denen meist eine langjährige Schädigung der 
Arterien durch einen Bluthochdruck vorangeht. 
Bei einem Schlaganfall kommt es zu einer lokal 
begrenzten oder allgemeinen Funktionsstörung des 
Gehirns, die sich durch das schlagartige Auftreten von 
neurologischen Symptomen äußert. Dazu zählen vor 
allem Lähmungen und Gefühlsstörungen von Arm, 
Bein oder Gesicht (meist in einer Körperhälfte), Sprach-
störungen, Sehstörungen, Gleichgewichtsstörungen, 
Bewusstlosigkeit und heftige Kopfschmerzen.
Um die Diagnose »Schlaganfall« zu sichern, wird 
heute bei Vorliegen akuter neurologischer Symptome der 
Nachweis einer gefäßbedingten Schädigung des Gehirns 
mit radiologischen Verfahren wie Computertomografie 
(CT) oder Magnetresonanz-Tomografie (MRT) geführt. 
Außerdem muss eine vaskuläre (von den Gefäßen aus-
gehende) oder kardiale (vom Herz ausgehende) Ursache 
nachgewiesen werden. 
i
in Erlangen sind Frauen mit 221 je 100.000 insgesamt 
betrachtet häufiger betroffenen als Männer mit 211 je 
100.000. Auch hier ist die Altersverteilung ursächlich 
für den Geschlechterunterschied verantwortlich (alters-
standardisierte Raten nach alter Europastandardbevöl-
kerung, Frauen: 129/100.000, Männer: 163/100.000). 
Davon unabhängig steigen sowohl in Erlangen als auch 
in Ludwigshafen bei beiden Geschlechtern die alters-
spezifischen Inzidenzraten mit höherem Alter steil an 
(Abb. 2.3.7). 
Der Vergleich der altersstandardisierten Raten zwi-
schen Erlangen und Ludwigshafen macht deutlich, dass 
auch die Unterschiede zwischen diesen beiden Regio-
nen zu einem großen Teil durch Unterschiede in der 
Altersstruktur der beiden untersuchten Bevölkerungen 
erklärt werden können. Da die Erhebungen für die bei-
den Register im Abstand von etwa 12 Jahren durchge-
führt wurden, kann neben einer zeitlichen Entwicklung 
die demografische Alterung der Bevölkerung eine Rolle 
spielen. Daneben können auch unterschiedliche regio-
nale Einflüsse auf das Schlaganfallrisiko vorliegen. 
Auf Basis der alters- und geschlechtsspezifischen 
Inzidenzraten aus dem Erlanger Schlaganfallregister 
wurde hochgerechnet, dass pro Jahr in Deutschland 
rund 200.000 erstmalige Schlaganfälle und ca. 70.000 
wiederholte Schlaganfälle auftreten [52].
Internationale Studien bestätigen, dass die Inzidenz-
raten für Schlaganfall in den meisten hochentwickelten 
Ländern in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich gefal-
len sind [44, 46, 53, 54]. Allerdings gibt es aus manchen 
Ländern Hinweise, wonach dieser positive Trend vorwie-
gend die höheren Altersgruppen betrifft, während bei den 
unter 45-Jährigen sogar eine Zunahme der Schlaganfall- 
inzidenz zu beobachten war [55]. Weitere Informationen 
zum internationalen Vergleich finden sich in Kapitel 10. 
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VERBREITUNG
Der Anteil der lebenden Personen in der Bevölkerung, 
die jemals einen Schlaganfall gehabt haben (Lebenszeit-
prävalenz) kann anhand von Daten der Studie Gesund-
heit in Deutschland aktuell (GEDA) 2009 und 2010 abge-
schätzt werden. Bezogen auf die Gesamtbevölkerung im 
Alter ab 18 Jahren beträgt die Prävalenz demnach 2,5 %, 
wobei keine wesentlichen Unterschiede zwischen Frauen 
(2,4  %) und Männern (2,6  %) bestehen [56]. Allerdings 
steigt die Prävalenz mit zunehmendem Alter steil an 
(Abb. 2.3.8), da der Schlaganfall vorwiegend eine Erkran-
kung des höheren Alters ist.
Basierend auf den alters- und geschlechtsspezifi-
schen Prävalenzen in GEDA 2009 und 2010 sowie den 
Schätzungen des Statistischen Bundesamts zum Bevöl-
kerungsbestand kann hochgerechnet werden, dass Ende 
2010 rund 1,76 Millionen Menschen im Alter ab 18 Jahren 
in Deutschland schon einmal einen Schlaganfall gehabt 
haben, darunter 877.000 Frauen und 884.000 Männer 
[56]. Im Gegensatz zur koronaren Herzkrankheit zeigen 
sich bei der Verteilung des Schlaganfalls nur geringe 
regionale Unterschiede, die statistisch nicht signifikant 
sind. 
Darüber hinaus sind in GEDA deutliche Unterschiede 
in der Verbreitung des Schlaganfalls nach dem sozialen 
Status festzustellen [56]. In allen Altersgruppen hatten 
Frauen und Männer mit niedrigem Sozialstatus häu-
figer schon einmal einen Schlaganfall als diejenigen 
mit hohem Sozialstatus (Abb. 2.3.9) [56, 57]. Wie im 
Abschnitt zur koronaren Herzkrankheit beschrieben, 
sind dafür vermutlich Risikofaktoren für Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen verantwortlich, die bei Frauen und 
Männern mit niedrigem Sozialstatus häufiger vorliegen. 
Hier sind insbesondere die Risikofaktoren zu nennen, 
die mit dem individuellen Gesundheitsverhalten zusam-
menhängen, wie Tabakkonsum, körperliche Inaktivität 
und Übergewicht [20].
Die zeitliche Entwicklung der Lebenszeitprävalenz 
des Schlaganfalls lässt sich anhand der Ergebnisse von 
wiederholten Gesundheitssurveys des Robert Koch- 
Instituts abschätzen. Für die Altersgruppe der 40- bis 
79-Jährigen ist die zeitliche Entwicklung der Prävalenz 
mit Daten der Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DEGS1) im Vergleich zum Bundes-Ge-
sundheitssurvey 1998 (BGS98) untersucht worden [58]. 
Hierbei zeigte sich kein Hinweis auf eine Veränderung 
der Prävalenz zwischen 1998 und 2010. Trotz gleich-
bleibender Prävalenzen muss aufgrund des demografi-
schen Wandels jedoch mit einer Zunahme der Zahl von 
Menschen mit Schlaganfall in Deutschland gerechnet 
werden. Dies deckt sich mit Berichten aus anderen Län-
dern wie den USA oder Großbritannien, in denen über 
die letzten Jahre ebenfalls stabile altersspezifische und 
Gesamtprävalenzen beobachtet wurden [23, 59]. Ein-
schränkend muss bei diesen Schätzungen zur Prävalenz 
in Deutschland und anderen Ländern berücksichtigt 
werden, dass sie sich auf Selbstangaben der in den Sur-
veys befragten Personen beziehen und dass Personen 
mit schwerer Beeinträchtigung nach einem Schlaganfall 
weniger häufig an Gesundheitssurveys teilnehmen. 
STERBLICHKEIT
Auch in Deutschland ist der Schlaganfall unverändert 
die zweithäufigste Todesursache nach der koronaren 
Herzkrankheit. Im Jahr 2013 starben insgesamt 58.556 
Personen (35.389 Frauen und 23.167 Männer) an einer 
zerebrovaskulären Erkrankung (ICD-10: I60 – I69), zu 
denen als wichtigstes Krankheitsbild der Schlaganfall 
gehört. Dies entspricht 6,6  % aller Todesfälle (7,4  % 
bei Frauen, 5,4  % bei Männern) [56]. Die Mortalitäts-
rate durch zerebrovaskuläre Erkrankungen ist jedoch 
in den vergangenen Jahrzehnten bei Frauen und Män-
nern kontinuierlich gefallen (Abb. 2.3.1) [56]. Bei einer 
geschlechterspezifischen Betrachtung zeigt sich dabei, 
dass diese Erkrankung bei Männern mittlerweile nur 
noch die dritthäufigste Todesursache ist. Zwischen 1998 
und 2013 sank die Sterberate bei Frauen von 136,8 auf 
85,9 je 100.000 Einwohnerinnen (-37,2  %) und bei Män-
nern von 81,7 auf 58,7 je 100.000 Einwohner (-28,2  %). 
Dieser Rückgang ist bei beiden Geschlechtern in den 
höheren Altersgruppen am deutlichsten ausgeprägt 
(Abb. 2.3.10).
Der stetige Rückgang der Sterblichkeit durch Schlag-
anfall kann zwei Ursachen haben: fallende Inzidenzra-
ten (weniger neue Fälle) aufgrund effektiver Prävention 
oder eine Reduktion der Letalität (weniger tödliche 
Fälle) aufgrund besserer Versorgung oder abnehmender 
Fallschwere. Auch wenn hierzu aus Deutschland keine 
Daten vorliegen, liefern Studien aus anderen hochent- 
wickelten Ländern Hinweise darauf, dass beide posi-
tiven Entwicklungen zu diesem Rückgang beitragen 
[44, 53, 60].
Im regionalen Vergleich haben sich die altersstandar-
disierten Sterberaten durch zerebrovaskuläre Erkrankun-
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gen in den einzelnen Ländern zwischen 1998 und 2013 
weitgehend angeglichen, so dass aktuell kaum noch 
regionale Unterschiede bestehen (Abb. 2.3.11). Dieser 
positive Trend ist vor allem Folge des starken Rückgangs 
der Sterblichkeit in den neuen Ländern.
VERSORGUNG
Ein Schlaganfall ist ein akutes Ereignis und muss not-
fallmäßig in einem Krankenhaus versorgt werden, um 
die Überlebenschancen der Betroffenen zu verbessern 
und bleibende Schäden möglichst gering zu halten [14, 
61]. Auskunft über die Zahl stationär versorgter Schlag-
anfälle gibt die Krankenhausdiagnosestatistik des Statis-
tischen Bundesamts. Im Jahr 2013 wurden 293.381 Fälle 
mit der Diagnose Schlaganfall (ICD-10: I60, I61, I63, I64) 
behandelt, davon 146.759 Frauen und 146.622 Männer. 
Gegenüber 2000 sank die Zahl der Fälle insgesamt um 
1,0  %. Diese Entwicklung war bei Frauen und Männern 
jedoch unterschiedlich. Bei beiden Geschlechtern zeigte 
sich ein Rückgang der Fälle bis 2005. Die anschließende 
allmähliche Zunahme ist ein Effekt der demografischen 
Alterung (siehe Kap. 9.1) [56, 62]. Bei Frauen blieb die 
Zahl der Fälle 2013 um 9,8  % unter dem Niveau von 
2000, bei Männern lag sie hingegen um 9,8  % höher 
(Abb. 2.3.12) [38]. 
Eine moderne stationäre Versorgung des Schlag-
anfalls erfolgt zunehmend in spezialisierten Organi-
sationseinheiten in Krankenhäusern, in sogenannten 
Stroke Units [52, 63, 64]. Untersuchungen zeigen, dass 
Schlaganfallpatientinnen und -patienten, die in einer 
Stroke Unit behandelt werden, häufiger überleben und 
seltener behindert und pflegebedürftig sind als Pati-
entinnen und Patienten in einem Krankenhaus ohne 
Stroke Unit [65]. Um die diagnostischen und therapeu-
tischen Möglichkeiten von Stroke Units optimal nutzen 
zu können, sollte möglichst wenig Zeit zwischen dem 
Auftreten der Symptome und dem Therapiebeginn ver-
gehen (“Time is brain”) [14, 61]. Bei Verdacht auf einen 
Schlaganfall gilt es deshalb, wie beim Herzinfarkt, unver-
züglich den Rettungsdienst unter der Notrufnummer 
»112« zu alarmieren.
Erste Stroke Units in Deutschland wurden 1995 ein-
gerichtet [66]; 2010 gab es bereits 465 solcher Einheiten 
[62]. Damit korrespondierend ist der Anteil der Schlag-
anfälle, die in einer Stroke Unit behandelt werden, allein 
zwischen 2005 und 2010 von 15  % auf 52  % gestiegen 
[62]. Gleichzeitig stieg der Anteil der Patientinnen und 
Patienten mit Hirninfarkt, die mit einer Thrombolyse 
(medikamentöse Auflösung von Blutgerinnseln) behan-
delt wurden, von 2,4  % auf 8,9  %. Im gleichen Zeitraum 
ist die Krankenhaus-Sterblichkeit von Schlaganfallpati-
entinnen und -patienten von insgesamt 11,9  % auf 9,5 % 
gefallen. Dabei lag 2010 die Sterblichkeit von Patientin-
nen und Patienten, die in Krankenhäusern mit Stroke 
Unit behandelt wurden, mit 9,2 % signifikant niedriger, 
als in Krankenhäusern ohne Stroke Unit (10,5 %) [67].
Die Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe leistet mit 
ihren Aktivitäten einen wichtigen Beitrag zur Entwick-

























































































































































































































































  Abbildung 2.3.10 
Sterberaten durch  
zerebrovaskuläre  
Erkrankungen  
(ICD-10: I60 – I69)  






  Abbildung 2.3.11 
Altersstandardisierte 
Sterberaten durch  
zerebrovaskuläre  
Erkrankungen (ICD-10: 
I60 – I69) nach Region 
(alte Europastandard- 
bevölkerung)  




 1998  
 2013













  Abbildung 2.3.12 
Krankenhausbehand-
lungsfälle mit der 
Diagnose Schlaganfall 
(I60 – I64 ohne I62) 





  Weiblich  
  Männlich  
 Gesamt 
lung und Umsetzung innovativer Versorgungskonzepte 
für das Krankheitsbild Schlaganfall sowie zur Informa-
tion, Aufklärung und Beratung von Betroffenen und 
ihren Angehörigen [68].
KRANKHEITSFOLGEN
Innerhalb des ersten Jahres nach einem Schlaganfall 
versterben etwa ein Viertel bis ein Drittel der betroffe-
nen Menschen [69, 70]. Etwa ein Zehntel der überleben-
den Patientinnen und Patienten mit einem erstmaligen 
Schlaganfall erleidet innerhalb eines Jahres einen weite-
ren Schlaganfall [69, 71] (Tab. 2.3.1). Drei Monate nach 
einem Schlaganfall weist etwa ein Viertel der überle-
benden Patientinnen und Patienten schwere Einschrän-
kungen in den Aktivitäten des täglichen Lebens auf [72], 
und etwa ein Sechstel hat mittelschwere bis schwere 
Funktionsstörungen [73]. Diese schweren Einschränkun-
gen erfordern häufig eine pflegerische Versorgung. Im 
ersten Quartal nach einem Schlaganfall erhalten 35,6 % 
der Betroffenen eine Pflegeleistung, gegenüber 16,8 % 
im Quartal vor dem Schlaganfall [69].
Auf die stationäre Akuttherapie folgt häufig eine neuro- 
logische Rehabilitation, die das Risiko für nachfolgende 
Pflegebedürftigkeit und Sterblichkeit senkt [74 – 76]. 2013 
wurden in stationären Vorsorge- oder Rehabilitations- 
einrichtungen mit mehr als 100 Betten insgesamt 90.648 
Fälle mit der Diagnose Schlaganfall behandelt (112,2 Fälle 
je 100.000 Einwohner); das entspricht 36,9 % der Fälle 
mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen [42]. Im Versorgungs- 
report 2011 der AOK wird berichtet, dass 42,1 % aller Pati-
entinnen und Patienten, die wegen eines Schlaganfalls in 
einem Akutkrankenhaus behandelt wurden, im Anschluss 
an einer Rehabilitationsmaßnahme teilnahmen [69] (Tab. 
2.3.1). Einer ähnlichen Studie mit Abrechnungsdaten der 
Gmünder Ersatzkasse aus den Jahren 2005 und 2006 
zufolge, nahmen 34,1 % der Betroffenen im Jahr nach 
einem Schlaganfall eine Rehabilitation in Anspruch [71]. 
Allerdings eignet sich eine solche Rehabilitation nicht 
für alle Patientinnen und Patienten. Als Ausschluss- 
kriterien gelten eine Multimorbidität, die bereits vor dem 
Schlaganfall bestand, ein Gesundheitszustand, der eine 
Mobilisation nicht erlaubt sowie die Notwendigkeit von 
weiteren akutmedizinischen Maßnahmen [77]. 
Anhand dieser Kontraindikationen wurden im 
»Qualitätssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwest-
deutschland« diejenigen Schlaganfallpatientinnen und 
-patienten ermittelt, die einen tatsächlichen Rehabilita-
tionsbedarf aufwiesen. Von diesen nahmen 85,1 % an 
  Tabelle 2.3.1 








gen von 24,1 Millionen 
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Jahr 2008 [69]
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einer Rehabilitation teil [77]. Wesentliche Risikofaktoren 
für eine Nichtteilnahme an einer eigentlich angezeigten 
Rehabilitation waren höheres Alter, ein weiterer voran-
gegangener Schlaganfall sowie Bewusstseinsstörun-
gen. Der Anteil der Reha-Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer war hingegen größer unter denjenigen, die nach 
dem Schlaganfall von Lähmungserscheinungen und 
Sprechstörungen betroffen waren. Faktoren, die eine 
Reha-Teilnahme förderten, waren Gespräche zwischen 
den Betroffenen und dem Sozialdienst des Kranken- 
hauses zur Vermittlung von Informationen. 
 2.3.3  
FAZIT
Trotz der Erfolge in der Prävention und Therapie von 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind diese nach wie vor 
die häufigste Todesursache von Frauen und Männern in 
Deutschland. Auch leben hierzulande unverändert viele 
Menschen mit einer chronischen koronaren Herzkrank-
heit oder mit einem überlebten Schlaganfall. Wegen ihrer 
Häufigkeit stellen diese Krankheiten nach wie vor hohe 
Anforderungen an die Gesundheitsversorgung. Verände-
rungen des Gesundheitsverhaltens in der Bevölkerung 
können wesentlich zum Rückgang von Neuerkrankungen 
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 ⁄ Im Jahr 2011 erkrankten in Deutschland etwa 
230.000 Frauen und 260.000 Männer an Krebs. 
 ⁄ Bei Kindern unter 15 Jahren gibt es pro Jahr etwa 
1.800 Krebsneuerkrankungen.
 ⁄ Für den Anstieg der Erkrankungsfälle bei Erwach-
senen seit der Jahrtausendwende ist maßgeblich 
die demografische Alterung verantwortlich. 
 ⁄ Die um Alterseffekte bereinigte Sterblichkeit ist 
bei den meisten Krebserkrankungen in den letzten 
20 Jahren deutlich zurückgegangen.
 ⁄ Mehr als 30 % aller Krebstodesfälle könnten durch 
einen gesunden Lebensstil vermieden werden.
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 2.4  
KREBSERKRANKUNGEN
Mehr als zwei von fünf Frauen (43 %) und etwa jeder 
zweite Mann (51 %) in Deutschland erkranken im Laufe 
ihres Lebens an Krebs – so die aktuellen Schätzun-
gen, die auf den Erkrankungsraten und der derzeiti-
gen Lebenserwartung basieren [1]. Betrachtet man die 
Todesursachen, ist heute etwa jeder fünfte Todesfall 
bei Frauen und jeder vierte bei Männern auf eine Krebs- 
erkrankung zurückzuführen. Krebserkrankungen sind 
damit nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen die zweithäu-
figste Todesursache in Deutschland [2]. Die häufigsten 
Krebserkrankungen sind bei Frauen Brust-, Darm- und 
Lungenkrebs und bei Männern Prostata-, Lungen- und 
Darmkrebs [3].
Eine Krebserkrankung bedeutet für die Erkrankten 
und ihre Angehörigen eine große Belastung. Die Dia- 
gnose ist mit Ängsten verbunden, und es stellen sich 
viele Fragen, etwa zu Therapiemöglichkeiten, Prognose 
und Unterstützungsangeboten. Neben den vielfältigen 
individuellen Folgen für die Betroffenen stellen Krebs- 
erkrankungen auch das Gesundheitssystem vor große 
Herausforderungen. Für die Behandlung von bösartigen 
Neubildungen sind erhebliche Versorgungsleistungen 
erforderlich. Derzeit gehen jährlich rund 1,5 Millionen 
stationäre Behandlungsfälle auf Krebserkrankungen 
zurück, das entspricht etwa 7,6 % aller stationären Fälle 
[4]. Laut Krankheitskostenrechnung des Statistischen 
Bundesamts stiegen die Kosten für die Behandlung 
bösartiger Neubildungen von 11,4 Milliarden Euro im 
Jahr 2002 auf 15,5 Milliarden Euro im Jahr 2008. Im Jahr 
2008 entsprach dies 6,1 % aller direkten Krankheits- 
kosten (unmittelbar durch medizinische Heilbehandlun-
gen, Präventions- oder Reha-Maßnahmen entstandene 
Kosten) [5]. Da infolge der demografischen Entwicklung 
eine weitere Zunahme der Zahl jährlich neu auftreten-
der Krebserkrankungen zu erwarten ist, muss auch mit 
einem weiteren Anstieg der absoluten Behandlungs-
kosten und des Versorgungsbedarfs gerechnet werden.
Strategien zur Vermeidung (Primärprävention) und 
Früherkennung (Sekundärprävention, siehe Kapitel 4.3) 
stehen nur für wenige Tumorarten zur Verfügung. Dar-
unter sind jedoch Krebslokalisationen, die viele Men-
schen betreffen, wie Lungen-, Darm- und Brustkrebs. Die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) geht davon aus, 
dass weltweit mehr als 30 % aller Krebstodesfälle durch 
Verminderung von lebensstilbedingten Risikofaktoren 
 INFOBOX 2.4.1 
RELATIVE ÜBERLEBENSRATEN
Überlebensraten beschreiben die durchschnittlichen 
Überlebensaussichten. Das relative Überleben berück-
sichtigt die Tatsache, dass nur ein Teil der Sterblich-
keit unter Krebspatienten auf Krebs zurückzuführen 
ist, da eine gewisse Sterblichkeit unter Personen glei-
chen Alters und Geschlechts aufgrund anderer Grund- 
erkrankungen erwartet wird. Ein relatives Fünf-Jahres- 
Überleben von bspw. 80 % bedeutet, dass der Anteil 
der überlebenden Krebspatienten fünf Jahre nach der 
Diagnose 80 % des erwarteten Anteils Überlebender 
einer Bevölkerung gleichen Alters und Geschlechts ohne 
Krebs entspricht.
i
wie Rauchen und Alkoholkonsum, Übergewicht und 
Bewegungsmangel vermieden werden könnten [6]. Auch 
die Vorbeugung bestimmter chronischer Infektionen 
(Hepatitis B und C, Humane Papillomviren, Helicobacter 
pylori) kann die Häufigkeit einiger Krebserkrankungen 
wie Leber-, Gebärmutterhals- und Magenkrebs verrin-
gern. Hier ist insbesondere die Impfung von Mädchen 
im Alter von 9 bis 14 Jahren gegen Humane Papillom- 
viren (HPV) zu erwähnen, die das Risiko einer Erkran-
kung an Gebärmutterhalskrebs nach derzeitiger Ein-
schätzung um etwa 70 % senken kann [7]. 
Wichtigster beeinflussbarer Risikofaktor für Krebs- 
erkrankungen ist jedoch nach wie vor das Rauchen, 
das nach Schätzung der WHO weltweit für 71 % der 
Todesfälle an Lungenkrebs, aber auch für viele weitere 
Krebstodesfälle verantwortlich ist. Nach Berechnungen 
des Zentrums für Krebsregisterdaten (ZfKD) im Robert 
Koch-Institut sind in Deutschland jährlich über 17.000 
Erkrankungsfälle bei Frauen und 55.000 bei Männern auf 
das Rauchen zurückzuführen [8]. Die Verringerung des 
Tabakkonsums und der Schutz vor Passivrauchen bergen 
daher ein erhebliches Präventionspotenzial.
Die folgenden Abschnitte thematisieren zunächst 
allgemeine Entwicklungen bei Krebserkrankungen in 
Deutschland und danach die vier Krebslokalisationen, 
die am häufigsten auftreten. Neben Neuerkrankungs- 
und Überlebensraten (siehe Infobox 2 und 2.4.1) wird 
dabei auch auf die zeitliche Entwicklung sowie auf prä-
ventive Aspekte eingegangen. Ein Abschnitt befasst sich 
mit Krebserkrankungen im Kindesalter. 
Als Datengrundlage dienen die Schätzungen zu 
Erkrankungs- und Überlebensraten in Deutschland des 
Zentrums für Krebsregisterdaten (ZfKD). Sie basieren 
auf den anonymisierten Daten der epidemiologischen 
Krebsregister der Länder (siehe Infobox 2.4.2). Außer-
dem werden die Daten des Deutschen Kinderkrebs- 
registers und die Todesursachenstatistik des Statis-
tischen Bundesamts herangezogen. Am Ende dieses 
Kapitels wird der Nationale Krebsplan vorgestellt, der 
im Jahr 2008 vom Bundesministerium für Gesundheit 
zusammen mit anderen wichtigen Akteuren initiiert 
wurde. Informationen zu Krebserkrankungen im inter-
nationalen Vergleich finden sich im Kapitel 10.3.
 2.4.1  
ALLGEMEINE ENTWICKLUNGEN
Im Jahr 2011 erkrankten nach Schätzungen des Zen-
trums für Krebsregisterdaten (ZfKD) etwa 228.000 
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Frauen und 255.000 Männer an Krebs, wobei die häu-
figen, aber meist nicht lebensbedrohlich verlaufenden 
nicht-melanotischen Krebserkrankungen der Haut 
(»weißer Hautkrebs«, ICD-10: C44) nicht berücksich-
tigt sind. Damit waren 2011 etwa 65.000 Menschen 
mehr betroffen als noch zehn Jahre zuvor. Bei Frauen 
erhöhte sich die jährliche Anzahl der Neuerkrankungen 
zwischen 2001 und 2011 um 11,6 %, bei Männern um 
19,5 %. 
Die demografische Alterung in Deutschland ist hier-
für der entscheidende Einflussfaktor, da das Erkran-
kungsrisiko für fast alle Krebsarten mit zunehmendem 
Alter deutlich ansteigt. Rechnet man diesen Faktor 
mit Hilfe der Altersstandardisierung (siehe Infobox 2) 
heraus, ergibt sich bei den Männern für die letzten 
zehn Jahre eine weitgehend konstante Erkrankungs-
rate. Der leichte Anstieg bei den Frauen spiegelt in 
erster Linie die Veränderungen beim Brustkrebs wider, 
welche wiederum durch die Einführung des Mammo-
graphie-Screenings (Röntgenreihenuntersuchung der 
Brust) wesentlich beeinflusst wurden (Abb. 2.4.1). 
Einen Überblick über aktuelle Erkrankungshäufigkeiten 
und Veränderungen von absoluten Zahlen und alters-
standardisierten Raten zwischen 2001 und 2011 gibt 
Tabelle 2.4.1. 
Im Jahr 2013 verstarben rund 102.000 Frauen 
und 122.000 Männer an einer Krebserkrankung [2]. 
Werden die Veränderungen in der Altersstruktur der 
Bevölkerung berücksichtigt, zeigt sich, dass die Krebs-
sterblichkeit bei beiden Geschlechtern etwa seit Mitte 
der 1990er-Jahre für die meisten Krebsarten deutlich 
rückläufig ist (altersstandardisierte Sterberate, siehe 
Infobox 2). Eine der wenigen Ausnahmen ist Lungen-
krebs bei Frauen. Bei dieser Erkrankung steigen die 
Zahlen bereits seit 1980 kontinuierlich an (Abb. 2.4.2). 
Einen Überblick über aktuelle Daten zur Krebssterb-
lichkeit sowie Veränderungen von absoluten Zahlen 
und standardisierten Raten zwischen 2001 und 2011 
gibt Tabelle 2.4.2.
 INFOBOX 2.4.2  
EPIDEMIOLOGISCHE UND  
KLINISCHE KREBSREGISTRIERUNG
Der Aufbau der epidemiologischen Krebsregistrierung in 
Deutschland verlief heterogen. Seit 2009 jedoch werden 
neu auftretende Krebserkrankungen in allen Ländern 
von den jeweiligen Landeskrebsregistern systematisch 
erfasst. Auf Grundlage dieser Daten sowie der Daten des 
Deutschen Kinderkrebsregisters schätzt das Zentrum 
für Krebsregisterdaten (ZfKD) im Robert Koch-Institut 
die Zahlen aller pro Jahr in Deutschland neu aufgetre-
tenen Krebserkrankungen sowie Überlebensraten und 
weitere epidemiologische Kennzahlen. Die Daten zur 
Krebsmortalität stammen aus der amtlichen Todes- 
ursachenstatistik des Statistischen Bundesamts.
Zu den Aufgaben klinischer Krebsregister gehört 
insbesondere die möglichst vollständige Erfassung der 
Daten zum Verlauf und zur Behandlung von Krebserkran-
kungen in der ambulanten und stationären Versorgung. 
Dies soll eine bessere Beurteilung der Qualität von The-
rapie und Versorgung ermöglichen und Verbesserungs-
potenzial aufzeigen. In den neuen Ländern und in Bayern 
arbeiten klinische Krebsregister bereits flächendeckend. 
Rechtliche Grundlage für den bis 2017 geplanten bundes-
weiten Ausbau ist das auf Handlungsempfehlungen des 
Nationalen Krebsplans zurückgehende Krebsfrüherken-
nungs- und -registergesetz vom April 2013. Derzeit erar-
beiten die Länder die landesgesetzlichen Grundlagen für 
den Aufbau dieser überwiegend von den Krankenkassen 
finanzierten Register.
i
 2.4.2  
BRUSTKREBS
Brustkrebs ist mit jährlich rund 69.700 Neuerkrankun-
gen die häufigste Krebserkrankung bei Frauen [3]. Nach 
aktuellen Schätzungen erkrankt etwa jede achte Frau 
im Laufe ihres Lebens an Brustkrebs. Von 2001 bis 2011 
stieg die altersstandardisierte Erkrankungsrate um 9,0 % 
(Tab. 2.4.1). Die Häufigkeit von Brustkrebserkrankun-
gen hat also auch unabhängig von der demografischen 
Alterung erheblich zugenommen. Die aktuellen Erkran-
kungs- und Sterberaten sind bei Brustkrebs vergleichbar 
mit den Ergebnissen unserer Nachbarländer [9]. Sie sind 
dabei allerdings in den neuen Ländern immer noch um 
etwa ein Viertel niedriger als in den alten Ländern. Ver-
mutlich liegen die Hauptursachen für diese Differenz in 
einer höheren Geburtenrate und einem niedrigeren Alter 
der Frauen bei der Geburt des ersten Kindes in der DDR 
sowie in weiteren Lebensstilfaktoren [10]. 
Seit Mitte der 1990er-Jahre sind in Deutschland 
kontinuierlich rückläufige Sterberaten an Brustkrebs zu 
beobachten. Die Überlebensraten haben sich seit 1990 
erheblich verbessert. Nach Schätzungen des Zentrums 
für Krebsregisterdaten (ZfKD) liegt derzeit die Wahr-
scheinlichkeit, die ersten fünf Jahre nach einer Brust-
krebsdiagnose zu überleben bei 87 % (relative 5-Jahres- 
Überlebensrate) [3] (siehe Infobox 2.4.1). 
Im Jahr 2003 wurde das nationale Gesundheits-
ziel »Brustkrebs: Mortalität vermindern, Lebensquali-
tät erhöhen« formuliert. Es soll dazu beitragen, dass 
die Potenziale zur Steigerung der Lebenserwartung 
und Lebensqualität bei Brustkrebserkrankungen bes-
ser ausgeschöpft werden – von der Prävention bis zur 
Schmerztherapie [11]. Ausführlichere Informationen zu 
Gesundheitszielen finden sich in Kapitel 7.
Auf Beschluss des Bundestages wurde in Deutsch- 
land zwischen 2005 und 2009 das Mammographie- 
Screening für Frauen im Alter zwischen 50 und 69 
Jahren eingeführt. Damit existiert erstmalig in Deutsch-
land ein organisiertes Krebsfrüherkennungsprogramm mit 
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  Abbildung 2.4.1 
Altersstandardisierte 
Neuerkrankungsraten 
für Lungen-, Darm-, 
Brust- und Prostatakrebs 
(alte Europastandard- 
bevölkerung) 
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ASR* seit  
2001
Brustdrüse (C50) 69.663 18,2 % 9,0 % 594 29,7 % 0,0 %
Prostata (C61)  64.515 36,0 % 10,2 %
Darm (C18 – C21) 28.695 -6,9 % -14,9 % 34.276 8,7 % -12,7 %
Lunge (C33 – C34) 17.576 50,5 % 37,9 % 35.141 5,0 % -14,7 %
Malignes Melanom  
der Haut (C43)
10.101 34,2 % 29,2 % 10.247 65,2 % 41,4 %
Non-Hodgkin Lymphome 
(C82 – C85)
7.007 16,9 % 4,1 % 7.913 35,6 % 12,7 %
Bauchspeicheldrüse  
(C25)
7.970 20,6 % 10,0 % 8.240 29,1 % 1,5 %
Magen (C16) 6.453 -19,6 % -25,5 % 9.573 -3,7 % -24,2 %
Harnblase (C67) 4.339 6,8 % -3,7 % 11.135 6,0 % -18,7 %
Niere (C64) 5.593 6,1 % -4,7 % 9.034 9,7 % -8,6 %
Mund-Rachen 
(C00 – C14)
3.778 24,6 % 12,5 % 9.951 15,0 % -1,0 %
Leukämien 
(C91 – C95)
5.965 4,0 % -2,1 % 7.533 25,9 % 3,0 %
Gebärmutterkörper  
(C54 – C55)
11.129 -0,4 % -7,2 %  
Leber (C22) 2.994 29,4 % 12,1 % 5.764 27,1 % 2,1 %
Eierstöcke (C56) 7.819 -15,5 % -21,8 %    
Krebs gesamt 
(C00 – C97)
228.259 11,6 % 4,4 % 255.318 19,5 % -2,0 %
  Tabelle 2.4.1 
Erkrankungsfälle für die 
häufigsten Krebslokalisa-
tionen 2011, Veränderung 








* ASR: altersstandardisierte Erkrankungsrate
ICD-Codes (bis 1997 ICD-9/ab 1998 ICD-10): Brustkrebs (174/C50), Prostatakrebs (185/C61), 
Darmkrebs (153 – 154/C18 – C21), Lungenkrebs (162/C32 – C34)





























































































  Abbildung 2.4.2 
Altersstandardisierte 
Sterberaten für Lungen-, 
Darm-, Brust- und  
Prostatakrebs  
(alte Europastandard- 
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ASR* seit  
2001
Lunge (C33 – C34) 14.291 42,8 % 32,3 % 29.653 3,8 % -15,1 %
Darm (C18 – C21) 12.439 -16,8 % -27,1 % 13.863 3,3 % -18,5 %
Brust (C50) 17.815 1,8 % -10,5 % 159 -31,8 % -40,0 %
Bauchspeicheldrüse (C25) 8.128 23,6 % 10,2 % 7.812 33,3 % 6,5 %
Prostata (C61)   13.324 19,5 % -12,3 %
Magen (C16) 4.399 -25,4 % -31,6 % 5.691 -13,1 % -30,7 %
Leukämien (C91 – C95) 3.535 10,2 % -6,7 % 4.083 17,2 % -9,2 %
Leber (C22) 2.551 30,1 % 19,2 % 5.011 43,8 % 16,4 %
Non-Hodgkin Lymphome 
(C82 – C85)
2.931 10,9 % -10,8 % 3.153 17,6 % -8,6 %
Harnblase (C67) 1.891 -2,6 % -13,6 % 4.046 11,1 % -16,5 %
Eierstöcke (C56) 5.837 0,3 % -10,2 %   
ZNS (C70 – C72) 2.623 3,4 % -6,8 % 3.124 12,8 % 0,0 %
Mund-Rachen 
(C00 – C14)
1.322 25,0 % 11,1 % 4.064 7,1 % -7,2 %
Niere (C64) 2.104 -0,8 % -17,2 % 3.223 4,7 % -15,4 %
Speiseröhre (C15) 1.172 21,5 % 0,0 % 3.966 19,1 % -7,2 %
Krebs gesamt
(C00 – C97) 101.836 2,6 % -7,8 % 119.755 10,5 % -11,7 %
* ASR: altersstandardisierte Sterberate 
  Tabelle 2.4.2 
Sterbefälle für die 
häufigsten  
Krebslokalisationen 
2011, Veränderung der 
absoluten Fallzahl und 
altersstandardisierten 
Sterberate (alte  
Europastandard- 




ICD-Codes (bis 1997 ICD-9/ab 1998 ICD-10): Brustkrebs (174/C50), Prostatakrebs (185/C61), 
Darmkrebs (153 – 154/C18 – C21), Lungenkrebs (162/C32 – C34)
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schriftlicher Einladung zur Teilnahme. Die standardisierte 
und qualitätsgesicherte Screeninguntersuchung wird allen 
Frauen dieser Altersgruppe im Abstand von zwei Jahren 
angeboten. Als vorrangiges Ziel des Screenings gilt, Brust-
krebs in einem früheren Stadium zu erkennen und so oft 
schonender operieren sowie erfolgreicher behandeln zu 
können. Dies soll die Brustkrebssterblichkeit senken und 
die Lebensqualität der betroffenen Frauen verbessern. 
Als potenzieller Nachteil wird die Beunruhigung durch 
verdächtige Befunde bewertet, die sich letztendlich nicht 
als Tumor erweisen (»falsch positive Befunde«). Außer-
dem besteht die Möglichkeit der Überdiagnose, also der 
Entdeckung von Tumoren, die im weiteren Lebensverlauf 
klinisch nie relevant geworden wären [12].
Die in Deutschland seit 2005 zunächst deutlich 
ansteigenden Erkrankungsraten in der Screeningalters-
gruppe können in der Anfangsphase eines solchen Pro-
gramms durch das Vorziehen des Diagnosezeitpunkts 
erklärt werden [13]. Seit dem Jahr 2010 sind die Raten 
wieder rückläufig. Abbildung 2.4.3 zeigt, dass in dieser 
Altersgruppe zudem seit Einführung des Screenings 
vermehrt Tumoren im Frühstadium entdeckt werden. 
Dagegen war die Rate der fortgeschrittenen Tumoren 
(Stadium II-IV nach UICC-Klassifikation) nach vorüber-
gehendem Anstieg zuletzt deutlich rückläufig und ist 
2011 erstmals leicht unter das Ausgangniveau gesunken. 
Maßstab für den Erfolg des Screeningprogramms wäre 
in erster Linie ein Rückgang der Brustkrebssterblichkeit 
in den Altersgruppen zwischen 55 und 74 Jahren, der 
allerdings frühestens von etwa 2015 an erwartet werden 
kann. Informationen zur Inanspruchnahme des Mam-
mographie-Screenings sowie über weitere Früherken-
nungsangebote finden sich in Kapitel 4.3. 
 2.4.3  
PROSTATAKREBS
Prostatakrebs ist die häufigste Krebserkrankung und 
die dritthäufigste Krebstodesursache bei Männern in 
Deutschland [3]. Die Zahl der Neuerkrankungen ist in 
den letzten Jahrzehnten kontinuierlich gestiegen und lag 
2011 bei etwa 64.500. Die altersstandardisierte Erkran-
kungsrate ist in den letzten Jahren leicht rückläufig, 
liegt aber noch um 10,2 % über dem Wert aus 2001 
(Tab. 2.4.1). Im Gegensatz dazu ist die Sterblichkeit an 
Prostatakrebs nach Altersstandardisierung schon seit 
Mitte der 1990er-Jahre rückläufig (Abb. 2.4.2). Die rela-
tive 5-Jahres-Überlebensrate für Patienten mit Prostata-
krebs liegt inzwischen bei 93 % [3].
Der in Deutschland bis etwa 2003 zu beobachtende 
Anstieg der Erkrankungsrate bei gleichbleibender oder 
auch rückläufiger Sterberate ist in nahezu allen westli-
chen wohlhabenden Ländern zu beobachten; er dürfte 
vor allem auf einen vermehrten Einsatz des PSA-Tests 
(Prostata-spezifisches Antigen) zurückzuführen sein [14]. 
Ein erhöhter PSA-Wert im Blut kann auf Prostatakrebs, 
aber auch auf andere Veränderungen der Prostata hin-
weisen. Der Nutzen eines PSA-Screenings ist allerdings 
umstritten, weil es zu Überdiagnosen und unnötigen 
Behandlungen führen kann. Ein Teil der so entdeckten 
Tumoren wäre, gerade bei älteren Patienten, wahrschein-
lich klinisch nie relevant geworden [15, 16]. Das Früh- 
erkennungsangebot der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung in Deutschland enthält deshalb keinen PSA-Test. 
Es sieht derzeit einmal jährlich eine Tastuntersuchung 
der Prostata (digital-rektale Untersuchung) für Män-
ner ab 45 Jahren vor. Der PSA-Test wird als individuelle 
Gesundheitsleistung (IGel) angeboten und muss vom 
Patienten selbst bezahlt werden. 
 2.4.4  
DARMKREBS
Darmkrebs ist bei Frauen die zweithäufigste und bei 
Männern die dritthäufigste Krebserkrankung [3]. Im Jahr 
2011 erkrankten etwa 28.700 Frauen und 34.300 Männer 
an Darmkrebs, dabei trat die Erkrankung bei über der 
Hälfte der Betroffenen jenseits des 70. Lebensjahrs auf. 
Die Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit zeigt bei 
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Kennzahlen werden stark von der demografischen Ent-
wicklung beeinflusst. Die altersstandardisierten Erkran-
kungsraten bei den Frauen sind zwischen 2001 und 2011 
rückläufig (Abb. 2.4.1), auch die absoluten Fallzahlen 
gehen in den letzten Jahren leicht zurück (-6,9 %) (Tab. 
2.4.1). Bei den Männern war der Rückgang der alters-
standardisierten Erkrankungsraten geringer (Abb. 2.4.1). 
Aufgrund der demografischen Alterung stiegen die abso-
luten Fallzahlen noch um 8,7 % an (Tab. 2.4.1). 
Die altersstandardisierten Sterberaten der Frauen 
sind seit 2001 ebenfalls deutlich gesunken (Abb. 2.4.2). 
Dies spiegelt sich auch in den absoluten Zahlen wieder: 
ein Minus von 16,8 % bei den Darmkrebstodesfällen 
zwischen 2001 und 2011 (Tab. 2.4.2). Auch bei den Män-
nern sinken die altersstandardisierten Sterberaten (Abb. 
2.4.2). Dieser Rückgang führte aber infolge der verän-
derten Altersstruktur bei den Männern nicht zu einer 
Abnahme der Todesfälle, da der Anteil älterer Männer 
an der Bevölkerung stärker zugenommen hat als der 
Anteil älterer Frauen. Die Zahl der Verstorbenen stieg 
2011 gegenüber 2001 um 3,3 % (Tab. 2.4.2). Die relati-
ven 5-Jahres-Überlebensraten liegen derzeit für beide 
Geschlechter bei 64 % [3]. 
Als präventable Risikofaktoren für Darmkrebs gelten 
vor allem ungünstige Lebensstilfaktoren, wie eine kalori-
enreiche Kost mit einem geringen Ballaststoffanteil und 
einem hohen Anteil an rotem Fleisch oder verarbeiteten 
Fleischprodukten [17], Bewegungsmangel und Überge-
wicht sowie Rauchen [18]. 
Die Früherkennung von Darmkrebs ist Bestandteil 
des Krebsfrüherkennungsangebots der gesetzlichen 
Krankenkassen (siehe auch Kapitel 4.3) [19]. Personen 
ab 50 Jahren haben derzeit jährlich Anspruch auf einen 
chemischen Stuhltest (Guajak-Test) zur Früherkennung 
von Krebserkrankungen des Mastdarms und des Dick-
darms. Damit kann Blut im Stuhl nachgewiesen wer-
den, das mit bloßem Auge nicht sichtbar ist. Es ist zu 
erwarten, dass sich statt des Guajak-Tests mittelfristig 
neuere immunologische Stuhltests zur Darmkrebsfrüh- 
erkennung durchsetzen und auch in den Leistungskatalog 
der gesetzlichen Krankenkassen aufgenommen werden 
[20]. Ab dem Alter von 55 Jahren besteht Anspruch auf 
eine Darmspiegelung (präventive Koloskopie) sowie, 
bei unauffälligem Befund, auf eine Wiederholung die-
ser Untersuchung nach zehn Jahren. Ziel der Früh- 
erkerkennungs-Koloskopie ist nicht nur die Erkennung 
bösartiger Tumoren in einem früheren Stadium, son-
dern auch die Entdeckung und Entfernung von Vorstufen 
(Darmpolypen). Ob diese im Oktober 2002 als Leistung 
der Gesetzlichen Krankenversicherung eingeführte Unter-
suchung den in den letzten Jahren beobachtbaren Rück-
gang der Inzidenz (Neuerkrankungsrate, siehe Infobox 2) 
von Darmkrebs erklärt, kann derzeit noch nicht abschlie-
ßend beurteilt werden. Alternativ zur Früherkennungs- 
Koloskopie können die Anspruchsberechtigten ab dem 
55. Lebensjahr alle zwei Jahre einen Test auf verborgenes 
Blut im Stuhl durchführen lassen. Im Zuge der Umset-
zung des Krebsfrüherkennungs- und -registergesetzes 
wird die bestehende, oben beschriebene Darmkrebsfrüh- 
erkennung innerhalb der nächsten Jahre in ein organi-
siertes und qualitätsgesichertes Screeningprogramm – 
ähnlich dem Mammographie-Screening-Programm – über- 
führt werden.
 2.4.5  
LUNGENKREBS
Lungenkrebs ist in Deutschland seit längerem die 
dritthäufigste Krebserkrankung bei Frauen und seit 
2010 die zweithäufigste Krebserkrankung bei Männern 
[3]. Im Jahr 2011 erkrankten etwa 17.600 Frauen und 
35.100 Männer an Lungenkrebs. Die altersstandardi-
sierten Erkrankungs- und Sterberaten entwickeln sich 
bei beiden Geschlechtern gegenläufig: Seit Ende der 
1990er-Jahre stiegen sie bei den Frauen jeweils um gut 
30 %, wohingegen die Raten der Männer kontinuierlich 
zurückgingen (Abb. 2.4.1 und Abb. 2.4.2). Ähnliche 
Trends zeigen sich auch in anderen europäischen Län-
dern [21]. Diese Entwicklung kann auf die bereits seit 
längerem beobachteten Veränderungen in den Rauch-
gewohnheiten zurückgeführt werden: Das Rauchver-
halten von Frauen und Männern hat sich in den letzten 
Jahrzehnten angenähert, auch wenn vor allem in den 
höheren Altersgruppen noch deutlich mehr Männer als 
Frauen rauchen. Bei Jugendlichen gibt es dagegen heute 
keine geschlechterbezogenen Unterschiede mehr (siehe 
Kapitel 3.11). Daher ist mit einer weiteren Annäherung 
der Erkrankungs- und Sterberaten zwischen Frauen und 
Männern zu rechnen [22]. Lungenkrebs gehört zu den 
prognostisch ungünstigen Tumoren, wie die niedrigen 
relativen 5-Jahres-Überlebensraten von 21 % bei Frauen 
und 16 % bei Männern zeigen [3]. Nach wie vor ist der 
Verzicht auf das Rauchen die wichtigste Maßnahme zur 
Prävention von Lungenkrebs. Eine allgemein anerkannte 
Untersuchung zur Früherkennung von Lungenkrebs exis-
tiert bisher nicht.
 2.4.6  
KREBS BEI KINDERN
In Deutschland treten jährlich etwa 1.800 neu dia- 
gnostizierte Fälle von Krebs bei Kindern unter 15 Jahren 
auf [23]. Die Neuerkrankungsrate beträgt 16,0 Fälle je 
100.000 Kinder in der Altersgruppe der unter 15-Jähri-
gen und liegt damit etwa hundertmal niedriger als im 
Alter zwischen 65 und 74 Jahren. Das mittlere (medi-
ane) Erkrankungsalter für unter 15-Jährige liegt bei fünf 
Jahren und elf Monaten. Die Erkrankungshäufigkeit ist 
vor dem fünften Lebensjahr etwa doppelt so hoch wie 
in der Altersgruppe der 5- bis 14-Jährigen. Im Jahresbe-
richt 2013/14 des Deutschen Kinderkrebsregisters wer-
den erstmals auch Auswertungen zu 15- bis 17-Jährigen 
über einen 5-Jahreszeitraum präsentiert. Von 2009 bis 
2013 wurden in dieser Altersgruppe durchschnittlich 
etwa 350 Neuerkrankungen pro Jahr erfasst. Die wich-
tigsten Diagnosegruppen bei Kindern und Jugendlichen 
unter 18 Jahren sind Leukämien (30,9 %), Tumoren des 
zentralen Nervensystems (23,7 %) und Lymphome 
(14,1 %). 
Auch wenn bösartige Neubildungen bei Kindern 
zwischen ein und vierzehn Jahren mit etwa 240 Sterbe-
fällen jährlich nach den sogenannten äußeren Ursachen 
(ICD-10: S00 – T98: Verletzungen, Vergiftungen und 
bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen) die zweit-
häufigste Todesursache darstellen [2], sind die Überle-
benswahrscheinlichkeiten in den letzten 30 Jahren dank 
verbesserter Diagnostik und Therapiekonzepte deutlich 
gestiegen. Derzeit liegt die Überlebenswahrscheinlich-
keit für Krebserkrankungen im Alter von unter 15 Jahren 
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insgesamt bei 81 % nach 15 Jahren [23]. Durch die ver-
besserten Überlebensaussichten rückt die langfristige 
Beobachtung von Kindern nach Krebserkrankungen ver-
stärkt in den Blickpunkt. Wichtige Fragestellungen wie 
die Risikoabschätzung für das Auftreten eines zweiten 
bösartigen Tumors oder für Langzeitfolgen, etwa auf 
die Fruchtbarkeit, sollen in Zukunft besser beantwortet 
werden können [24,25].
 2.4.7  
NATIONALER KREBSPLAN
Angesichts der demografischen Veränderungen in 
Deutschland ist mit einer weiteren Zunahme von Krebs- 
erkrankungen zu rechnen. Dadurch besteht insbeson-
dere Handlungsbedarf im Hinblick auf Maßnahmen und 
Strukturen zur Früherkennung von Krebs und die Ver-
sorgung krebskranker Menschen. Der im Juni 2008 vom 
Bundesministerium für Gesundheit gemeinsam mit der 
Deutschen Krebsgesellschaft, der Deutschen Krebshilfe 
und der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren 
initiierte Nationale Krebsplan konzentriert sich in ers-
ter Linie auf die Weiterentwicklung der Krebsfrüherken-
nung und der Versorgung und deren Qualität sowie auf 
die Stärkung der Patientenorientierung. Dazu gehören 
unter anderem eine Stärkung der psychoonkologischen 
Versorgung krebskranker Menschen und der Arzt- 
Patienten-Kommunikation [26].
Zur Weiterentwicklung der Krebsfrüherkennung 
strebt der Nationale Krebsplan die Überführung der 
jetzigen Maßnahmen zur Früherkennung von Gebärmut-
terhals- und Darmkrebs in systematisch organisierte und 
qualitätsgesicherte Screeningprogramme in Anlehnung 
an entsprechende europäische Leitlinien an. Weiterer 
zentraler Punkt im Nationalen Krebsplan ist der bundes-
weite Ausbau klinischer Krebsregister zur Qualitätssiche-
rung und Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen 
für Menschen mit Krebserkrankungen (siehe Infobox 
2.4.2). Mit dem am 9. April 2013 in Kraft getretenen 
Gesetz zur Weiterentwicklung der Krebsfrüherkennung 
und zur Qualitätssicherung durch klinische Krebsregis-
ter (Krebsfrüherkennungs- und -registergesetz, KFRG) 
wurden entsprechende Empfehlungen des Nationalen 
Krebsplans gesetzgeberisch umgesetzt [27].
So wurde der notwendige rechtliche Rahmen geschaf-
fen, um organisierte Krebsfrüherkennungsprogramme 
in Deutschland einzuführen. Die konzeptionelle Umset-
zung liegt in der Verantwortung des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA), der derzeit die inhaltliche Aus-
gestaltung der beiden künftigen Screening-Programme 
berät. Ähnlich wie beim Mammographie-Screening sol-
len zukünftig alle anspruchsberechtigten Personen zur 
Gebärmutterhalskrebs- und zur Darmkrebsfrüherken-
nung persönlich eingeladen werden. Mit der Einladung 
erfolgt eine umfassende und verständliche Information 
über potenzielle Vor- und Nachteile der jeweiligen Krebs-
früherkennungsmaßnahme. Außerdem wurde mit dem 
Gesetz eine Qualitätssicherung und Erfolgskontrolle 
der organisierten Krebsfrüherkennungsprogramme 
verankert. 
LITERATUR
1. Robert Koch-Institut und die Gesellschaft der epidemiologi-
schen Krebsregister in Deutschland e. V. (GEKID) (2013) Krebs 
in Deutschland 2009/2010. RKI und GEKID, Berlin
2. Statistisches Bundesamt (2014) Todesursachenstatistik. Sterbe-
fälle, Sterbeziffern ( je 100.000 Einwohner, altersstandardisiert). 
www.gbe-bund.de (Stand: 20.04.2015)
3. Zentrum für Krebsregisterdaten (ZfKD) im Robert Koch-Insti-
tut (2015) Datenbankabfrage.    
www.krebsdaten.de (Stand: 01.04.2015)
4. Statistisches Bundesamt (2015) Krankenhausstatistik. Diagnose-
daten der Krankenhäuser ab 2000 (Eckdaten der vollstationären 
Patienten und Patientinnen).    
www.gbe-bund.de (Stand: 20.04.2015)
5. Statistisches Bundesamt (2010) Krankheitskostenrechnung 2008 
(Total Cost of Illness in millions of Euro. Classification: years, 
gender, ICD-10, provider).     
www.gbe-bund.de (Stand: 20.04.2015)
6. World Health Organization (2015) Cancer Fact sheet Nr. 297. 
www.who.int/mediacentre/factsheets/fs297/en/index.html# 
(Stand: 15.04.2015)
7. Ständige Impfkommission am Robert Koch-Institut (2014) Emp-
fehlungen der Ständigen Impfkommission (STIKO) am Robert 
Koch-Institut. Stand: August 2014. Epidemiologisches Bulletin 34
8. Wienecke A, Barnes B, Lampert T et al. (2013) Changes in 
cancer incidence attributable to tobacco smoking in Germany, 
1999 – 2008. IJC 134(3):682-691
9. Ferlay J, Parkin DM, Steliarova-Foucher E (2010) Estimate- 
s of cancer incidence and mortality in Europe in 2008. EJC 
46(4):765-781
10. Katalinic A, Pritzkuleit R, Waldmann A (2009) Recent trends 
in breast cancer incidence and mortality in Germany. Breast 
Care 4(2):75-80
11. gesundheitsziele.de (2014) Brustkrebs: Mortalität vermindern, 
Lebensqualität erhöhen.     
www.gesundheitsziele.de/cgi-bin/render.cgi?__cms_page= 
nationale_gz/brustkrebs (Stand: 15.04.2015)
12. Marmot MG, Altman DG, Cameron DA et al. (2013) The benefits 
and harms of breast cancer screening: an indipendent review. 
BJC 108(11):2205-2240
13. Fracheboud J, Otto SJ, van Dijck JA et al. (2004) Decreased rates 
of advanced breast cancer due to mammography screening in 
The Netherlands. BJC 91(5):861-867
14. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2007) Prostataerkrankungen. 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 36. RKI, Berlin
15. Schröder FH, Hugosson J, Roobol MJ et al. (2009) Screening and 
prostate-cancer mortality in a randomized European study. N 
Engl J Med 360:1320-1328
16. Andriole GL, Crawford ED, Grubb RL 3rd et al. (2009) Mortality 
results from a randomized prostate-cancer screening trial. N Engl 
J Med 360:1310-1319
17. Norat T, Bingham S, Ferrari P et al. (2005) Meat, fish, and 
colorectal cancer risk: the European Prospective Investigation 
into cancer and nutrition. J Natl Cancer Inst 97(12):906-916
18. Krebsinformationsdienst des Deutschen Krebsforschungszentrums 
(2015) Dickdarmkrebs: Diagnose, Therapie, Nachsorge. Informa-
tionen für Betroffene, ihre Angehörigen und Interessierte. 
https://www.krebsinformationsdienst.de/tumorarten/ darm-
krebs/risikofaktoren.php (Stand: 19.08.2015)
19. Gemeinsamer Bundesausschuss (2002) Darmspiegelung zur 
Früherkennung von Darmkrebs wird GKV-Leistung.   
www.g-ba.de/institution/presse/pressemitteilungen/29/ 
(Stand: 15.04.2015)
20. Gemeinsamer Bundesausschuss (2014) Beschluss des Gemeinsa-
men Bundesausschusses über die Einleitung und Ankündigung 
des Beratungsverfahrens: Bewertung eines iFOBT-basierten 
Darmkrebsscreenings im Vergleich zu einem gFOBT-basierten 
Darmkrebsscreening.     
www.g-ba.de/downloads/39-261-2063/2014-09-18_KFE-RL-Be-
ratungsverf_Darmkrebs_iFOBT.pdf (Stand: 19.08.2015)
21. Karim-Kos H, De Vries E, Soerjomataram I et al. (2008) Recent 
trends of cancer in Europe: A combined approach of incidence, 
survival and mortality for 17 cancer sites since the 1990s. EJC 
44(10):1345-1389
22. Beelte A-K, Pritzkuleit R, Katalinic A (2008) Lungenkrebsinzi-
denz und -mortalität – aktuelle Trends und Hochrechnungen aus 
dem Krebsregister Schleswig-Holstein. DMW 133(28/29):1487-
1492
23. Deutsches Kinderkrebsregister (DKKR) (2014) Jahresbericht – 




24. Kaatsch P, Grabow D (2012) Die deutsche Kohorte Langzeitüber-
lebender nach Krebs im Kindesalter - Eine populationsbezogene 
Kohorte am Deutschen Kinderkrebsregister. Bundesgesundheitsbl 
- Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 56(6/7):843-851
25. Calaminus G, Kaatsch P (2007) Positionspapier der Gesellschaft 
für Pädiatrische Onkologie und Hämatologie (GPOH) zu (Lang-
zeit-)Nachbeobachtung, (Langzeit-)Nachsorge und Spätfolgen- 
erhebung bei pädiatrisch-onkologischen Patienten. Klinische 
Pädiatrie 219(3):173-178
26. Bundesministerium für Gesundheit (Hrsg) (2012) Nationaler 
Krebsplan – Handlungsfelder, Ziele und Umsetzungsempfeh-
lungen. BMG, Berlin
27. Bundesministerium für Gesundheit (2013) Krebsfrüherkennungs- 
und -registergesetz tritt morgen in Kraft.    
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/
pressemitteilungen/2013-02/kfrg-tritt-in-kraf t.html  
(Stand: 19.08.2015)













 ⁄ Ein bekannter Diabetes mellitus besteht bei 7,2 % 
(rund 4,6 Millionen) und ein unerkannter Diabetes 
mellitus bei 2,0 % (rund 1,3 Millionen) der Erwach-
senen im Alter von 18 bis 79 Jahren.
 ⁄ Die Häufigkeit von bekannten Diabeteserkran-
kungen hat seit 1998 zugenommen, ein Drit-
tel dieses Anstiegs wird auf die demografische 
Alterung zurückgeführt.
 ⁄ Frauen und Männer mit niedrigem Sozialstatus 
haben ein deutlich erhöhtes Risiko, an Diabetes 
mellitus zu erkranken. 
 ⁄ Die Anzahl der Kinder und Jugendlichen, die an 
Diabetes mellitus Typ 1 erkranken, liegt bei etwa 
2.800 pro Jahr.
 ⁄ Für Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus, wie 
Erblindungen und Amputationen, zeichnet sich in 
den letzten Jahrzehnten ein Rückgang ab.
 2.5  
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 2.5  
DIABETES MELLITUS
Diabetes mellitus ist eine weltweit verbreitete chroni-
sche Stoffwechselerkrankung [1]. Langfristig kann ein 
unzureichend behandelter oder unentdeckter Diabetes 
mellitus durch anhaltend erhöhte Blutzuckerkonzen- 
trationen zu Schädigungen der Blutgefäße und der 
sogenannten peripheren Nerven führen, die außerhalb 
des Gehirns und Rückenmarks liegen. Daraus resultiert 
ein erhöhtes Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
Nierenfunktionsstörungen (diabetische Nephropathie) 
sowie Schädigungen der Netzhaut (diabetische Reti-
nopathie). Die diabetische Nephropathie ist die häu-
figste Ursache des chronischen Nierenversagens, das 
ein Blutreinigungsverfahren erfordert (dialysepflichtige 
Niereninsuffizienz) [2]. Nach Auswertungen der Dialyse-
fälle im Jahr 2013 bestand bei etwa einem Drittel (33,1 %) 
der Patientinnen und Patienten ein Diabetes mellitus 
[3]. Die diabetische Retinopathie ist in Deutschland die 
zweithäufigste Ursache von Erblindung [4]. Außerdem 
können Sensibilitäts- und Durchblutungsstörungen an 
Füßen und Beinen auftreten, die Hautschäden und Ent-
zündungen begünstigen (diabetisches Fußsyndrom). 
In schwerwiegenden Fällen ist eine Amputation erfor-
derlich [5]. Diese häufig auftretenden Folgeerkrankun-
gen führen zu einer oft lebenslangen Abhängigkeit der 
Betroffenen von medizinischer Behandlung, zu einer 
zusätzlichen Einschränkung der Lebensqualität [6] und 
zu verminderter Lebenserwartung [7]. 
Im Jahr 2009 ergaben sich für das Gesundheitssys-
tem in Deutschland durch die Behandlung und Versor-
gung von Personen mit einem diagnostizierten Diabe-
tes mellitus Schätzungen zufolge Kosten von rund 48 
Milliarden Euro. Die Kosten für die Gesundheitsversor-
gung von Personen mit Diabetes mellitus liegen damit 
im Vergleich zu Personen ohne Diabetes 1,8-mal so 
hoch [8]. Zusätzliche Kosten entstehen durch Arbeits- 
unfähigkeit und Frühberentung. Dabei wird die Bedeu-
tung des Diabetes in den amtlichen Statistiken vermutlich 
erheblich unterschätzt, weil eher Begleiterkrankungen 
oder Folgeschäden wie Herz-Kreislauf-Krankheiten oder 
Nierenerkrankungen als Begründung für die Arbeitsun-
fähigkeit oder Berentung wegen verminderter Erwerbs-
fähigkeit erfasst werden [9]. 
Der folgende Beitrag berichtet zunächst, wie viele 
Erwachsene in Deutschland von Diabetes mellitus – im 
Weiteren als Diabetes bezeichnet – betroffen sind. Er 
geht dabei auch auf soziale und regionale Unterschiede 
sowie zeitliche Trends ein. Der zweite Abschnitt infor-
miert über Diabeteserkrankungen im Kindes- und 
Jugendalter. Der Abschluss des Kapitels widmet sich den 
Folgeerkrankungen und der Versorgung von Diabetes- 
patientinnen und -patienten in Deutschland. Aussagen 
zur Erkrankungshäufigkeit (Prävalenz) von Diabetes und 
zur zeitlichen Entwicklung können aus den Befragungs- 
und Untersuchungssurveys des Robert Koch-Instituts 
abgeleitet werden. Regionale epidemiologische Stu-
dien, die Daten der Diabetes-Patienten-Verlaufsdoku-
mentation (DPV) und regionale Register für Kinder und 
Jugendliche mit Diabetes sowie Daten der gesetzlichen 
Krankenkassen ergänzen das Bild. 
 INFOBOX 2.5.1  
DIABETES MELLITUS 
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine chroni-
sche Stoffwechselerkrankung, die durch erhöhte Blut-
zuckerkonzentrationen charakterisiert ist. Ursache ist 
ein absoluter oder relativer Mangel an Insulin, einem in 
der Bauchspeicheldrüse produzierten Hormon, das den 
Blutzuckerspiegel senkt. Ein absoluter Insulinmangel 
kennzeichnet den Typ-1-Diabetes, der sich überwiegend 
im Kindes- und Jugendalter manifestiert. Zugrunde liegt 
eine vom Immunsystem gegen körpereigenes Gewebe 
gerichtete (autoimmune) Zerstörung der Insulin produ-
zierenden Zellen der Bauchspeicheldrüse. Ein relativer 
Insulinmangel charakterisiert den Typ-2-Diabetes, der 
vorwiegend im Erwachsenenalter auftritt. Der gestörte 
Blutzuckerstoffwechsel resultiert dabei aus einer vermin-
derten Insulinwirkung beziehungsweise einer unzurei-
chenden Insulinausschüttung. Neben einer genetischen 
Veranlagung gehören eine ungünstige Ernährungsweise, 
Bewegungsmangel und damit zusammenhängendes 
Übergewicht zu den wesentlichen Risikofaktoren des 
Typ-2-Diabetes. Ein relativer Insulinmangel kann erst-
mals in der Schwangerschaft auftreten. Obwohl sich 
dieser nach der Schwangerschaft in der Regel wieder 
zurückbildet, haben betroffene Frauen mit sogenann-
tem Schwangerschaftsdiabetes ein hohes Risiko, im 
weiteren Lebensverlauf einen manifesten Typ-2-Dia- 
betes zu entwickeln. Sehr selten treten andere spezifi-
sche Diabetes-Typen auf, zum Beispiel infolge geneti-
scher Defekte, spezieller Erkrankungen oder medika-
mentöser Behandlung. 
Die Diagnose Diabetes mellitus wird anhand von 
Blutwerten gestellt. Nach den Praxisempfehlungen der 
Deutschen Diabetes Gesellschaft besteht ein Diabetes 
bei Langzeitblutzuckerwerten (HbA1c) ab 6,5 % (oder 
48 mmol/mol) beziehungsweise bei Nüchternblut- 
zuckerwerten ab 7,0 mmol/l. Die Diagnose wird außer-
dem gestellt, wenn in einem speziellen Testverfahren 
(oraler Glukosetoleranztest) nach zwei Stunden Blut-
zuckerwerte ab 11,1 mmol/l gemessen werden [10]. Von 
einem Diabetes-Vorstadium (Prädiabetes) spricht man, 
wenn der Zuckerstoffwechsel bereits gestört ist, die 
Blutwerte aber noch keine Diabetes-Diagnose zulassen. 
Dies trifft zu, wenn ein abnormer Nüchternblutzucker 
(5,6 – 6,9 mmol/l) und/oder eine gestörte Glukosetoleranz 
im oralen Glukosetoleranztest nachweisbar sind (Nüch-
ternblutzuckerwerte unter 7,0 mmol/l und Blutzucker-
werte nach zwei Stunden zwischen 7,8 und 11,0 mmol/l).
i
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 2.5.1  
DIABETES BEI ERWACHSENEN 
Zur Einschätzung der Prävalenz des bekannten (also 
bereits ärztlich diagnostizierten) Diabetes bei Erwachse-
nen in Deutschland wurden zahlreiche Analysen durch-
geführt, die meist auf Daten von regionalen Studien, 
Krankenversicherungen oder Hausarztpraxen basieren 
[siehe hierzu 11]. Bundesweite bevölkerungsbezogene 
Daten liefern zum Beispiel die als Befragungs- und 
Untersuchungssurvey angelegte erste Erhebungswelle 
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland 
(DEGS1, 2008 – 2011) und die telefonisch durchgeführten 
Befragungssurveys Gesundheit in Deutschland aktuell 
(GEDA) des Robert Koch-Instituts.
Den DEGS1-Daten zufolge wurde bei 7,2 % der 18- bis 
79-jährigen Erwachsenen (7,4 % der Frauen, 7,0 % der 
Männer) jemals ein Diabetes diagnostiziert. Das ent-
spricht 4,6 Millionen Erwachsenen dieser Altersgruppe. 
Überwiegend spiegeln diese Zahlen die Verbreitung des 
Typ-2-Diabetes wider. Analysen der DEGS1-Daten zei-
gen, dass lediglich 0,1 % der Erwachsenen von einem 
Typ-1-Diabetes betroffen sind und dass bei 1,2 % der 
Frauen ein Diabetes erstmalig während der Schwanger-
schaft aufgetreten ist [11].
Bei einem weiteren Anteil der Erwachsenen ist davon 
auszugehen, dass ein unentdeckter, bislang nicht dia-
gnostizierter Diabetes vorliegt. Bundesweit repräsen-
tative Schätzungen existierten hierzu bisher nicht [12]. 
Erste Ergebnisse aus DEGS1 basieren auf Messwerten 
des Blutzuckers und des mit Glukose verknüpften Anteils 
des roten Blutfarbstoffes Hämoglobin (glykosyliertes 
Hämoglobin A1c (HbA1c), sogenannter Langzeitzucker). 
Sie weisen auf eine Prävalenz des unerkannten Diabetes 
in Deutschland von 2,0 % bei 18- bis 79-Jährigen hin – 
dies entspricht hochgerechnet rund 1,3 Millionen Men-
schen [13]. Schätzungen aus der KORA-Studie (Koope-
rative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg) 
im Süden Deutschlands, die auf einem oralen Glukose- 
belastungstest beruhen, zeigen eine höhere Prävalenz 
des unerkannten Diabetes: Hier kommt auf jede Person 
mit einem diagnostizierten Diabetes eine Person mit 
einem unerkannten Diabetes [14].
In der Studie GEDA 2012 lag die Prävalenz des 
bekannten Diabetes bei knapp 8 % (7,5 % bei Frauen, 
7,9 % bei Männern) [15]. Dieses im Vergleich zu DEGS1 
etwas höhere Ergebnis kann zum Teil durch die andere 
Altersstruktur der telefonisch durchgeführten GEDA- 
Studien erklärt werden, in die auch Personen ab 80 
Jahren eingeschlossen werden.
Betrachtet man die Prävalenz des bekannten Dia- 
betes nach Altersgruppen, findet sich mit zunehmendem 
Alter bei beiden Geschlechtern ein deutlicher Anstieg 
der Häufigkeit. Die DEGS1-Ergebnisse zeigen, dass im 
Alter von 40 bis 49 Jahren bei 4,5 % der Frauen, aber nur 
2,0 % der Männer ein Diabetes im bisherigen Lebens-
verlauf diagnostiziert wurde. Dass bei Frauen dieser 
Altersgruppe häufiger Diabetes festgestellt wird, lässt 
sich durch die zurückliegende Diagnose eines Schwan-
gerschaftsdiabetes erklären. Im späteren Alter spielt 
dieser Geschlechterunterschied keine Rolle mehr, weil 
die Erkrankung dann insgesamt viel häufiger auftritt. 
In der Altersgruppe von 70 bis 79 Jahren hat etwa jede 
fünfte Frau (21,8 %) und jeder fünfte Mann (22,0 %) eine 
Diabetesdiagnose im Lebensverlauf erhalten (Abb. 2.5.1).
Bezieht man Angaben zu Bildung, Beruf und Ein-
kommen als Indikatoren für den Sozialstatus in die 
Analysen ein, zeigt sich, dass Personen mit niedrigem 
Sozialstatus eine höhere Prävalenz des bekannten 
Diabetes aufweisen als diejenigen mit hohem Sozial- 
status. Dieser Unterschied ist altersunabhängig und 
bei Frauen stärker ausgeprägt als bei Männern [11, 
16]. Nach statistischer Bereinigung um Alterseffekte 
haben Frauen mit niedrigem Sozialstatus ein durch-
schnittlich 3,1-fach und Männer ein 1,8-fach erhöhtes 
Risiko, jemals an Diabetes zu erkranken (Lebenszeit-
prävalenz). Bei Frauen zeigen sich zudem Unterschiede 
zuungunsten der mittleren gegenüber der hohen Sta-
tusgruppe. Bei Männern sind in dieser Hinsicht keine 
Unterschiede zu beobachten (Abb. 2.5.2) [16]. 
Darüber hinaus werden regionale Unterschiede 
in der Prävalenz des bekannten Diabetes beobachtet. 
Auf der Grundlage regionaler epidemiologischer Stu-
dien und tendenziell auch in DEGS1 sowie in GEDA 
2009 zeigen sich höhere Prävalenzen im Nordosten 
und geringere Prävalenzen im Südwesten Deutsch-
lands [9, 11, 17, 18]. Als mögliche Ursache für diese 
regionale Verteilung werden vor allem Unterschiede 
in den regionalen Lebensbedingungen und der sozi-
alen Lage diskutiert [16, 19, 20]. Hierzu passend zei-
gen sich auch ähnliche regionale Verteilungsmuster 
für zahlreiche Risikofaktoren für Herz-Kreislauf- und 
Stoffwechselkrankheiten wie Übergewicht und Fett-
leibigkeit, unausgewogene Ernährung, Alkoholkonsum 
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  Abbildung 2.5.1 
Lebenszeitprävalenz 
des bekannten Diabetes 
bei 18- bis 79-Jährigen 
Datenbasis: 
DEGS1 2008 – 2011 [11] 
 
 Frauen  
 Männer  
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  Abbildung 2.5.2 
 Lebenszeitprävalenz 
des bekannten Diabetes 
nach Sozialstatus bei  
18- bis 79-Jährigen 
Datenbasis: DEGS1 
2008 – 2011 
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Auswertungen der Europäischen Gesundheitsbe-
fragung (EHIS, 2006 –20 10) ergeben für Deutschland 
eine Diabetesprävalenz von 7,4 % bei Erwachsenen ab 
18 Jahren. Bei den 65-Jährigen und Älteren sind 17,5 % 
betroffen. Gefragt wurde, ob in den letzten zwölf Mona-
ten ein diagnostizierter Diabetes vorlag. Im Vergleich zu 
21 anderen europäischen Ländern liegen die Werte für 
Deutschland jeweils im oberen Drittel der europäischen 
Prävalenzspanne bei Erwachsenen ähnlichen Alters ([21, 
22]; siehe Kapitel 10). Die Ergebnisse des internationalen 
Vergleichs der Diabetesprävalenz sind jedoch, wie auch 
bei vielen anderen Erkrankungen, mit Zurückhaltung 
zu interpretieren. So zeigen die Daten der International 
Diabetes Federation [23, 24], dass die Einordnung der 
Diabetesprävalenz in Deutschland in den internationalen 
Kontext stark variiert, je nachdem welche Studien den 
Schätzungen zugrunde gelegt werden: Die Studien unter-
scheiden sich in der Diabetesdefinition, in der Erhebungs-
methode, im Erhebungszeitraum und der Alterspanne.
Während in den 1990er-Jahren anhand bevölkerungs-
bezogener Studien keine Veränderung in der Prävalenz 
des bekannten Diabetes zu beobachten war [25, 26], zeigt 
ein Vergleich der DEGS1-Daten mit den Ergebnissen 
des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) einen 
Anstieg der Häufigkeit innerhalb der letzten Dekade 
[11]. In diesem Zeitraum hat sich allerdings auch die 
Bevölkerungsstruktur verändert, der Anteil der älteren 
Menschen hat zugenommen. Wenn man rechnerisch 
















Grunde legt, zeigt sich, dass etwa ein Drittel des beob-
achteten Anstiegs auf die demografische Alterung der 
Bevölkerung zurückzuführen ist. Die altersstandardisier-
ten Daten sind in Abbildung 2.5.3 enthalten, der Anstieg 
beläuft sich auf 1,7 Prozentpunkte für Frauen und 1,5 
Prozentpunkte für Männer [13]. Ergänzend sind die Anga-
ben zum unerkannten Diabetes dargestellt. Hier zeigt 
sich, dass sich die Prävalenz des bekannten Diabetes 
im Laufe der zehn Jahre zwar erhöht hat, die Häufigkeit 
des unerkannten (und damit unbehandelten) Diabetes 
aber zurückgegangen ist. Der Anstieg des bekannten 
Diabetes könnte daher zumindest teilweise auf eine ver-
besserte Früherkennung zurückzuführen sein. Die auf 
Bevölkerungsebene beobachteten Veränderungen sind 
jedoch in den verschiedenen Altersgruppen bei Frauen 
und Männern unterschiedlich stark ausgeprägt. 
Einen Prävalenzanstieg beim bekannten Diabetes 
zeigen auch andere große Erhebungen: die telefoni-
schen Surveys des Robert Koch-Instituts von 2003 und 
2009 [17] und Daten der AOK Hessen von 2000 bis 
2009 [8]. Ein weiterer Grund hierfür könnte die zuneh-
mende Verbreitung wichtiger Diabetes-Risikofaktoren 
wie Adipositas sein. Nicht zuletzt haben sich auch die 
diagnostischen Kriterien für den Diabetes mellitus 
Typ 2 Ende der 1990er-Jahre geändert [27]. Zukünftige 
vertiefende Analysen zu zeitlichen Veränderungen in der 
Diabetesprävalenz unter Einschluss des unentdeckten 
Diabetes sowie der wesentlichen Risikofaktoren werden 
hier weitere Einblicke geben.
  Abbildung 2.5.3  
Prävalenz des bekannten 
und unerkannten*  
Diabetes bei 18- bis  
79-Jährigen im Vergleich  
BGS98 und DEGS1 
Datenbasis: BGS98  
1997 – 1999 und DEGS1  
2008 – 2011** [13] 
 
 Unerkannter Diabetes 
 Bekannter Diabetes
* Unerkannter Diabetes: Personen ohne bekannten Diabetes, aber HbA1c ≥ 6,5 % 
** gewichtete Ergebnisse, alle Daten standardisiert auf Bevölkerung 2010
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Zur Häufigkeit von Neuerkrankungen (Inzidenz) des 
bekannten Diabetes bei Erwachsenen gibt es in Deutsch-
land Schätzungen aus Krankenkassendaten [28] und aus 
verschiedenen regionalen Studien [29–31], die sich unter 
anderem im Hinblick auf die untersuchten Altersgrup-
pen unterscheiden. In der KORA-Studie aus der Region 
Augsburg wird beispielsweise die Inzidenz (jährliche 
Neuerkrankungsrate) für den bekannten und den unent-
deckten Diabetes bei 55- bis 74-Jährigen geschätzt. Für 
Deutschland hochgerechnet ergeben sich schätzungs-
weise jährlich 270.000 neue Erkrankungsfälle in dieser 
Altersgruppe [30]. Die sehr unterschiedlichen Daten-
quellen und Diagnosekriterien spiegeln sich in deutlich 
unterschiedlichen Ergebnissen wider. Hier sind bundes-
weite Schätzungen auf Basis bevölkerungsrepräsenta- 
tiver Stichprobenuntersuchung notwendig. 
 2.5.2  
DIABETES BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN 
Im Vergleich zur Diabetesprävalenz bei Erwachsenen ist 
die Häufigkeit bei Kindern und Jugendlichen um ein Viel-
faches geringer. Den deutschlandweit repräsentativen 
Daten der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland zufolge (KiGGS-Basiserhebung, 
2003 – 2006; KiGGS Welle 1, 2009 – 2012), liegt diese 
für den bekannten Diabetes (Typ 1 und Typ 2) bei 0,2 % 
der 7- bis 17-Jährigen [32]. Daten regionaler Diabetes- 
register belegen, dass unter Kindern und Jugendlichen 
der Typ-1-Diabetes im Vergleich zum Typ-2-Diabetes weit 
überwiegt (Tab. 2.5.1). Im Register Nordrhein-Westfalen 
  Tabelle 2.5.1 
Prävalenz und Inzidenz 
des Typ-1- und Typ-2- 
Diabetes bei Kindern 
und Jugendlichen in 
Deutschland 
Datenbasis: 
KiGGS 2003–2006 [35], 










(JE 100.000  
PERSONEN)
INZIDENZ 







 0 – 19 184 [33]
 0 – 4 34
 5 –  9 140
  10 –  14 248
  15 –  19 278
1996 – 2007
  0 –  14 20,4 [36]
 0 –  4 14,8
  5 – 9 22,9
 10 – 14 23,6
Baden-Württemberg 2000 – 2006  0 – 14 19,4 [37]
Bremen 1999 – 2007  0 – 17 19,2 [38]
Sachsen 1999 – 2008  0 – 14 17,5 [39]
Typ-2-Diabetes
Baden-Württemberg 2004/2005
 0 – 20 2,3
[34] 0 – 14 0,8
 15 – 20 5,0
Nordrhein-Westfalen 2002 – 2010  5 – 19 1,1 [40]
Gesamt
Deutschland 2003 – 2006  0 – 17 140 [35]
Deutschland 2009 – 2012  7 – 17 210
KiGGS Welle 1, 
2009 – 2012  
(eigene Berechnungen) 
betrug die Prävalenz des Typ-1-Diabetes 184 je 100.000 
bei Kindern und Jugendlichen im Alter bis 19 Jahren. 
Hochgerechnet ergibt sich daraus eine Gesamtzahl von 
etwa 30.400 Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabe-
tes in Deutschland [33]. Zur Prävalenz des Typ-2-Diabetes 
in der Bevölkerung bis 20 Jahre liegen Einschätzungen aus 
Baden-Württemberg vor. Die Prävalenz von 2,3 je 100.000 
würde deutschlandweit hochgerechnet 394 Kindern und 
Jugendlichen mit Typ-2-Diabetes entsprechen [34]. Zum 
Vorkommen des bislang unentdeckten Diabetes bei Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland gibt es derzeit 
keine tragfähigen Schätzungen.
Die Inzidenz des Typ-1-Diabetes bei Kindern und 
Jugendlichen unter 15 Jahren lag in verschiedenen regiona-
len Diabetesregistern zwischen 17,5 und 20,4 je 100.000 
Personenjahre (Tab. 2.5.1). Das entspricht bis zu 2.800 
Neuerkrankten in Deutschland pro Jahr [36–39]. Im Laufe 
der letzten 20 Jahre zeigt sich eine jährliche relative Stei-
gerung der Neuerkrankungen an Typ-1-Diabetes um 3,5 % 
bis 4,5 %, vergleichbar dem durchschnittlichen europäi-
schen Anstieg. Sowohl in Deutschland als auch in Europa 
ist dieser Anstieg besonders ausgeprägt bei Kindern unter 
fünf Jahren [41, 42]. Die Inzidenz des Typ-2-Diabetes unter 
Kindern und Jugendlichen gibt das nordrhein-westfäli-
sche Diabetesregister mit 1,1 je 100.000 Personenjahre an 
(Tab. 2.5.1). Dies entspricht etwa 130 bis 160 Neuerkrank-
ten in Deutschland pro Jahr [40]. Ob auch beim Typ-2- 
Diabetes bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland 
ein Anstieg der Neuerkrankungen vorliegt, ist noch nicht 
abschließend geklärt [41].
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 2.5.3  
FOLGEERKRANKUNGEN UND  
VERSORGUNG DES DIABETES
Repräsentative bevölkerungsbezogene Studien zeigen, 
dass Menschen mit Diabetes im Vergleich zu anderen 
ohne Diabetes häufiger an bestimmten Begleit- und 
Folgeerkrankungen leiden. Viele davon sind bekann-
termaßen eng mit dem Erkrankungsgeschehen des 
Diabetes verknüpft, wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
chronische Einschränkungen der Nierenfunktion und 
Sehbeeinträchtigungen. Die Auswertung der GEDA- 
Daten aus dem Jahr 2009 zeigt, dass nur 10,2 % der Dia-
betikerinnen und Diabetiker ab 50 Jahren keine mit dem 
Diabetes assoziierten Begleit- oder Folgeerkrankungen 
haben (Abb. 2.5.4) [43]. Menschen mit Diabetes leiden 
allerdings auch häufiger an anderen chronischen Erkran-
kungen, bei denen die Zusammenhänge zum Diabetes 
nicht geklärt sind. Dies gilt unter anderem für Depres-
sion und chronische Rückenschmerzen. 
Diabetische Folgeerkrankungen haben einen großen 
Einfluss auf die Lebensqualität und Lebenserwartung der 
Betroffenen. Konkrete Ziele zur Reduktion von diabeti-
schen Folgeschäden in der Bevölkerung wurden bereits 
1989 in der St.-Vincent-Deklaration auf einer Tagung von 
Vertretern der europäischen Gesundheitsministerien, 
Patientenorganisationen und Diabetesfachleuten im 
italienischen Saint-Vincent formuliert [44]: 
 Verminderung neuer diabetesbedingter  
 Erblindungen um ein Drittel oder mehr, 
 Verringerung der Häufigkeit von  
 diabetesbedingtem terminalem Nierenversagen  
 um mindestens ein Drittel,
 Senkung der Zahl von Amputationen aufgrund  
 diabetesbedingten Wundbrands (Gangrän) um  
 mindestens die Hälfte,
 Verminderung der Morbidität und Mortalität  
 aufgrund von koronarer Herzerkrankung bei  
 Menschen mit Diabetes mittels intensiver  
 Programme zur Verringerung der Risikofaktoren,
 Annäherung der Komplikationsrate in der  
 Schwangerschaft bei Frauen mit Diabetes an  
 die von nicht erkrankten Frauen.
  Abbildung 2.5.4 
Begleiterkrankungen bei 
bekanntem Diabetes 
in den letzten zwölf 
Monaten bei Frauen und 
Männern ab 50 Jahren 
Datenbasis:  
GEDA 2009 [43]
Schweregrad 1:  nur Diabetes 
Schweregrad 2:  Diabetes und Hypertonie und/oder Hyperlipidämie, keine Organerkrankungen 
Schweregrad 3:  Diabetes und eine Organerkrankung (Herz-Kreislauf, Niere, Auge) 



















Schweregrad 4   Schweregrad 3  Schweregrad 2  Schweregrad 1   
Analysen von Krankenkassen- und Registerdaten 
zeigen in den vergangenen Jahrzehnten die Tendenz 
einer Abnahme von Amputationen [45, 46], Erblindun-
gen [47] und Schwangerschaftskomplikationen [48]. Eine 
Abnahme in der Häufigkeit von Herzerkrankungen fand 
sich hingegen nur bei Frauen mit Diabetes, während sie 
bei Männern mit Diabetes zunahm [49, 50]. 
Ein wichtiger Indikator für Erfolge in der Früherken-
nung und Behandlung von Menschen mit Diabetes ist 
auch die Exzess-Mortalität. Sie beschreibt die im Ver-
hältnis zum Bevölkerungsdurchschnitt erhöhte Sterb-
lichkeit bei Personen mit Diabeteserkrankung. Wie in 
anderen Ländern, aus denen Daten vorliegen, liegt die 
Exzess-Mortalität in Deutschland bei 18- bis 79-Jährigen 
mit bekanntem Diabetes bei etwa 1,4 und mit unerkann-
tem Diabetes bei 1,6 im Vergleich zur Bevölkerung ohne 
Diabetes (berücksichtigt wurden Personen mit sicher 
normalem HbA1c-Wert) [51]. Das heißt, Menschen mit 
Diabetes haben ein um 40 % bzw. 60 % höheres Sterbe-
risiko als Erwachsene in der Vergleichsgruppe. Dieses 
Ergebnis zeigte sich nach statistischer Berücksichtigung 
von Unterschieden in Lebensalter, soziodemografischen 
und verhaltensbasierten Risikofaktoren und bereits vor-
liegenden schweren Erkrankungen.
Die oben genannten Verbesserungen im Hinblick 
auf Komplikationen bei Erwachsenen mit bekanntem 
Diabetes könnten zum Teil durch eine frühere Dia- 
gnosestellung des Diabetes zu erklären sein. Auch eine 
verbesserte Versorgungsqualität kann dazu beigetragen 
haben. Seit 2003 wurde das Disease-Management-Pro-
gramm (DMP) Diabetes mellitus Typ 2 eingeführt, seit 
2005 das DMP Diabetes mellitus Typ 1 [52–54]. Kürzlich 
wurde in einer systematischen Literaturübersicht zur 
Effektivität des DMP Diabetes mellitus Typ 2 nachge-
wiesen, dass durch dieses strukturierte Behandlungs-
programm eine verbesserte Versorgung von Personen 
mit Diabetes erreicht werden kann [55]. Seit 2002 stellt 
die Nationale Versorgungsleitlinie Diabetes evidenz-
basierte ärztliche Entscheidungshilfen für die struktu-
rierte medizinische Versorgung zur Verfügung [56]. 2003 
wurde ein nationales Gesundheitsziel verabschiedet, 
um eine effektive Früherkennung und Diagnostik zu 
fördern: »Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko 
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senken, Erkrankte früh erkennen und behandeln« [57] 
(siehe auch Kapitel 7). 
Essenziell für die Senkung des Erkrankungsrisi-
kos ist die Primärprävention, denn das Auftreten von 
Typ-2-Diabetes ist durch ungünstige Lebensstilfaktoren 
mitbedingt und kann durch ausgewogene Ernährung, 
Vermeidung von Übergewicht und regelmäßige körper-
liche Aktivität verzögert oder sogar verhindert werden 
[58]. Hier besteht ein erhebliches Präventionspotenzial, 
das aktuell noch nicht ausgeschöpft wird [59]. Da Per-
sonen mit erhöhtem Erkrankungsrisiko besonders stark 
von einer Reduktion lebensstilbedingter Risikofaktoren 
profitieren, ist die Identifikation dieses Personenkrei-
ses sehr wichtig. Für die Einschätzung des individuel-
len Risikos einer Erkrankung an Typ-2-Diabetes stehen 
verschiedene Risikoscores zur Verfügung. Der Deutsche 
Diabetes-Risiko-Test, der vom Deutschen Institut für 
Ernährungsforschung Potsdam-Rehbrücke (DIfE) ent-
wickelte wurde, kann sehr differenziert das persönliche 
Risiko einer Person ermitteln, innerhalb der nächsten 
5 Jahre an einem Typ-2-Diabetes zu erkranken [60]. Ein 
weiterer Risikoscore ist der FINDRISK-Test, der auf der 
Basis finnischer Daten entwickelt und für Deutschland 
evaluiert und optimiert wurde. Er weist Kategorien für 
das individuelle Erkrankungsrisiko an Typ-2-Diabetes 
innerhalb der nächsten zehn Jahre aus [61]. 
Das frühzeitige Erkennen einer Diabeteserkrankung 
und relevanter Risikofaktoren kann durch die regel-
mäßige Teilnahme an den Gesundheitsuntersuchun-
gen zur Früherkennung von gesundheitlichen Risiken 
(Check-up), auf die gesetzlich Krankenversicherte alle 
zwei Jahre Anspruch haben, gefördert werden (siehe 
Kapitel 4.3). Dadurch wird auch die frühzeitige Einleitung 
notwendiger Behandlungen ermöglicht. 
Umfangreiche Informationen zu Erkrankungsfor-
men, Therapiemöglichkeiten und Forschungsprojekten 
sowie zu vielen verschiedenen Aspekten des Lebens 
mit Diabetes werden für Betroffene, Angehörige und 
weitere interessierte Personen beispielsweise durch die 
Informationsdienste des Deutschen Diabetes-Zentrums 
(DDZ) und des Helmholtz Zentrums München bereit-
gestellt [62–64].
 2.5.4  
DIABETES-SURVEILLANCE
In Anbetracht der weiten Verbreitung und großen Bedeu-
tung von Diabeteserkrankungen kommt dem Aufbau 
einer nationalen Diabetes-Surveillance große Bedeu-
tung zu. Die beschriebene lückenhafte Datenlage kann 
verbessert werden, wenn es gelingt, alle relevanten 
Informationen und Datenquellen zu verknüpfen. Das 
betrifft Daten auf Bundesebene und Daten aus regiona-
len Erhebungen, Primärdaten des RKI-Monitorings und 
Sekundärdaten aus externen Quellen, wie den Sozial- 
versicherungsträgern. Am Robert Koch-Institut, das 
im Rahmen des bestehenden Gesundheitsmonitorings 
bereits Daten zu Diabetes erhebt, soll ein nationales 
Diabetes-Surveillance-System mit regelmäßiger Indi-
katoren-basierter Berichterstattung aufgebaut werden. 
Eine enge Zusammenarbeit und Abstimmung mit Dia-
betes-Fachgesellschaften, Fachverbänden, klinischen 
Registern und anderen Datenhaltern sowie Gesundheits-
experten auf Bund- und Länderebene ist geplant.
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 ⁄ Muskel- und Skelett-Erkrankungen gehören zu den 
häufigsten chronischen Erkrankungen. Mit zuneh-
mendem Alter treten sie deutlich häufiger auf. 
 ⁄ Unter den 70- bis 79-Jährigen sind etwa 50 % der 
Frauen und 33 % der Männer an Arthrose erkrankt.
 ⁄ 25 % der 70- bis 79-Jährigen Frauen und 3 % der 
gleichaltrigen Männer leiden an einer Osteoporose. 
 ⁄ Etwa 25 % der Frauen und 17 % der Männer in 
Deutschland leiden unter chronischen Rücken-
schmerzen.
 ⁄ Personen mit niedrigem Sozialstatus geben in allen 
Altersgruppen häufiger Rückenschmerzen an als 
Personen mit mittlerem oder hohem Sozialstatus.
 2.6  
MUSKEL- UND SKELETT-ERKRANKUNGEN 
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 2.6  
MUSKEL- UND SKELETT-ERKRANKUNGEN
Muskel- und Skelett-Erkrankungen sind weltweit die 
führende Ursache von chronischen Schmerzen, kör-
perlichen Funktionseinschränkungen und Verlust an 
Lebensqualität [1]. Sie gehören auch in Deutschland zu 
den häufigsten chronischen Erkrankungen, haben aber 
als Todesursache eine geringe Bedeutung. Ein Groß-
teil der älteren und alten Bevölkerung leidet unter einer 
oder sogar mehreren muskuloskelettalen Erkrankun-
gen [2]. Folge sind unter anderem erhebliche direkte 
und indirekte Kosten. 11,2 % aller 2008 entstandenen 
Krankheitskosten gehen auf Krankheiten des Muskel- 
Skelett-Systems und des Bindegewebes zurück [3]. In 
der ambulanten Versorgung gehören Rückenschmer-
zen und die Kniegelenksarthrose zu den 30 häufigsten 
Einzeldiagnosen [4]. Auch in der stationären Versorgung 
spielen Muskel- und Skelett-Erkrankungen eine bedeu-
tende Rolle: Sie waren 2013 die Ursache von 9 % aller 
stationären Behandlungsfälle (ICD-10: M00–M99) [5]. 
In Vorsorge- oder Reha-Einrichtungen sind Muskel- 
und Skelett-Erkrankungen bei beiden Geschlechtern 
die häufigste Diagnose [6] (siehe dazu auch Kapitel 5.3 
Rehabilitation). Muskel- und Skelett-Erkrankungen ver-
ursachen die meisten Arbeitsunfähigkeitstage (Basis: 
AOK-Versicherte) [7] und sind bei Frauen wie Männern 
der zweithäufigste Grund für gesundheitlich bedingte 
Frühberentungen (14 % aller Renten wegen verminderter 
Erwerbsfähigkeit) [8]. 
Die folgenden Abschnitte beschreiben vier bedeut-
same Muskel- und Skelett-Erkrankungen. Sie enthal-
ten aktuelle Informationen zur Erkrankungshäufigkeit, 
beschreiben die Entwicklung im Zeitverlauf, soziale 
Unterschiede im Krankheitsgeschehen und Präventions- 
möglichkeiten. Repräsentative Daten zur Häufigkeit von 
muskuloskelettalen Erkrankungen stammen aus Befra-
 INFOBOX 2.6.1 
MUSKEL- UND SKELETT-ERKRANKUNGEN
Unter dem Begriff Muskel- und Skelett-Erkrankungen 
werden verschiedene Erkrankungen des Bewegungs- 
apparats zusammengefasst. Dazu zählen degenerative 
Gelenkerkrankungen wie Arthrose, entzündliche Gelenk- 
erkrankungen des rheumatischen Formenkreises (z. B. 
 INFOBOX 2.6.2 
RÜCKENSCHMERZEN
Für Rückenschmerzen gibt es eine Vielzahl von Ursa-
chen: Fehlbelastungen, Schädigungen oder Erkrankun-
gen können Knochen, Gelenke, Bindegewebe, Muskeln 
oder Nerven betreffen. Auslöser sind etwa degenerative 
oder rheumatische Krankheiten, aber auch Verletzun-
gen, Erkrankungen innerer Organe, bösartige Neubil-
dungen, gynäkologische Störungen oder Erkrankungen 
Rheumatoide Arthritis) und systemische Skeletterkran-
kungen (z. B. Osteoporose). Auch Rückenschmerzen 
gehören zu den muskuloskelettalen Erkrankungen. Sie 
treten häufig bei degenerativen Erkrankungen der Wir-
belsäule, etwa bei Bandscheibenleiden, auf, können 
aber eine Vielzahl spezifischer und nichtspezifischer 
Ursachen haben. 
des Rückenmarks. Spezifische Rückenschmerzen sind 
die Folge von Erkrankungen, Verletzungen oder Ent-
zündungen (z. B. Bandscheibenvorfall, Osteoporose). 
Weitaus häufiger sind jedoch unspezifische, oft auch 
als funktionell bezeichnete Rückenschmerzen. Die-
sen Beschwerden liegt oftmals eine Fehlbelastung des 
Rückens zugrunde, die zu muskulären Verspannungen 
führt. Lebensstilfaktoren wie Stress und Bewegungs-
mangel können die Schmerzen verstärken.
i
gungs- und Untersuchungssurveys des Robert Koch- 
Instituts, zu denen die Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland (DEGS1, 2008–2011) sowie die Stu-
dien Gesundheit in Deutschland aktuell aus den Jahren 
2009, 2010 und 2012 gehören. Zeitliche Entwicklungen 
werden auf Basis des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 
(BGS98) und des telefonischen Gesundheitssurveys 
2003 beurteilt. Weitere nationale und internationale 
Studien, Daten der Krankenkassen und amtliche Statis-
tiken ergänzen diese Datenbasis.
 2.6.1  
RÜCKENSCHMERZEN
Rückenschmerzen zählen zu den häufigsten Beschwer-
den in der Bevölkerung. Die Ergebnisse der Deutschen 
Rückenschmerzstudie 2003/2006 belegen, dass bis zu 
85 % der Bevölkerung mindestens einmal in ihrem Leben 
Rückenschmerzen hatten [9]. Die zusammengeführten 
Daten der bundesweiten telefonischen Gesundheitssur-
veys 2009 und 2010 des Robert Koch-Instituts (GEDA 
2009 und 2010) zeigen, dass jede vierte Frau (25,0 %) 
und etwa jeder sechste Mann (16,9 %) in den letzten 
zwölf Monaten unter chronischen Rückenschmerzen 
litt (Abb. 2.6.1); damit sind Rückenschmerzen gemeint, 
die drei Monate oder länger anhalten und fast täglich 
auftreten. 
Im Vergleich zum telefonischen Gesundheitssurvey 
2003 des Robert Koch-Instituts, nach dem 21,6 % der 
Frauen und 15,5 % der Männer in Deutschland unter 
chronischen Rückenschmerzen litten [10], ist die Zahl 
der Betroffenen leicht angestiegen. Rückenschmerzen 
nehmen mit dem Lebensalter zu. Während 11,3 % der 
unter 30-Jährigen angeben, in den letzten zwölf Monaten 
chronische Rückenschmerzen gehabt zu haben, sind es 
bei Personen ab 65 Jahren 30,4 % (GEDA 2009 und 2010) 
(Abb. 2.6.1). Frauen geben in allen Altersgruppen häufiger 
als Männer an, unter Rückenschmerzen zu leiden.
2.6
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Auch sozioökonomische Faktoren spielen eine Rolle. 
Abbildung 2.6.2 zeigt, dass in allen Altersgruppen Perso-
nen mit niedrigem Sozialstatus (gemessen an Bildung, 
beruflicher Stellung und Einkommen) häufiger Rücken-
schmerzen angeben als Personen mit mittlerem oder 
hohem Sozialstatus. 
Darüber hinaus beeinflussen viele umweltbezogene 
und persönliche Faktoren Entstehung und Verlauf von 
Rückenschmerzen. Hierzu gehören mit dem Arbeits-
platz verbundene Belastungen (Tragen, Heben, Stehen, 
Vibrationen, ungünstige Körperhaltungen), Arbeitsun-
zufriedenheit, psychosoziale Faktoren wie Stress oder 
Angst, Depressionen, aber auch Lebensstilfaktoren wie 
Übergewicht und mangelnde körperliche und sportliche 
Aktivität [11]. Um Rückenschmerzen zu vermeiden oder 
zu lindern, empfiehlt die Nationale Versorgungsleitlinie 
Kreuzschmerz regelmäßige körperliche Bewegung und 
Aktivität, Information und Schulung über die Entstehung 
und den Verlauf und die ergonomische Gestaltung von 
Arbeitsplätzen [12].
 2.6.2  
ARTHROSE
Arthrose gilt weltweit als die häufigste Gelenkerkrankung 
des erwachsenen Menschen. Nach Daten der Studie 
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) 
wurde bei 20,3 % der Personen zwischen 18 und 79 Jah-
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zeitprävalenz), das entspricht hochgerechnet etwa 
12,4 Millionen Personen. Frauen sind dabei mit 22,3 % 
beziehungsweise rund 6,9 Millionen Fällen signifikant 
häufiger von Arthrose betroffen als Männer mit 18,1 % 
(etwa 5,5 Millionen Fälle). Bei beiden Geschlechtern 
nimmt die Krankheitshäufigkeit mit steigendem Alter zu: 
Von 1,6 % bei 18- bis 29-jährigen Frauen auf 49,9 % bei 
den 70- bis 79-Jährigen. Bei den Männern steigt die Häu-
figkeit in den entsprechenden Altersgruppen von 1,8 % 
auf 33,3 %. Ähnliche Ergebnisse zeigen sich in GEDA 
2009 und 2010 (Abb. 2.6.1) sowie in GEDA 2012 [13].
Besonders häufig betroffen sind die Knie-, Hüft- und 
Schultergelenke sowie die Finger- und Wirbelgelenke [14, 
15]. Nach DEGS1-Ergebnissen ist bei mehr als der Hälfte 
der Menschen, die unter einer Arthrose leiden, das Knie 
und bei jeweils etwa einem Viertel die Hüfte betroffen 
(Abb. 2.6.3). Signifikant mehr Frauen als Männer geben 
eine Arthrose an den Fingergelenken an (36,6 % versus 
15,7 %). Aus DEGS1 kann auch abgeleitet werden, dass 
bei der Hälfte der Personen mit Arthrose darüber hinaus 
weitere nicht näher spezifizierte Gelenke betroffen sind.
Für die Betroffenen bedeutet eine Arthrose häufig 
einen erheblichen Verlust an Lebensqualität [16]. Da 
die Ursachen der Arthrose vielfältig und zum Teil noch 
ungeklärt sind, ist es schwierig, der Krankheit vorzubeu-
gen. Zu den wenigen bekannten und beeinflussbaren 
Ursachen zählen Fehlstellungen der Gelenke, die prä-
ventiv operativ korrigiert werden können. Bestimmte 
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 INFOBOX 2.6.3 
ARTHROSE
Der Begriff Arthrose (ICD-10: M15–M19) fasst eine 
Gruppe von muskuloskelettalen Erkrankungen zusam-
men, deren Gemeinsamkeit degenerative Veränderun-
gen an Gelenken sind. Dabei kommt es zum langsamen, 
aber stetigen Abbau des Gelenkknorpels. Dessen Fort-
schreiten kann auch angrenzende Knochen, Muskeln, 
Kapseln und Bänder in Mitleidenschaft ziehen. Die Folge 
sind Schmerzen und Funktionseinschränkungen, die in 
aller Regel Einbußen der Beweglichkeit, Behinderungen 
sowie Beeinträchtigungen im Alltag verursachen. 
Für die Diagnose einer Arthrose werden neben Anam-
nese und klinischen Merkmalen (beispielsweise cha-
rakteristische Beschwerden und Schmerzen bei der 
Gelenkbewegung) in der Regel auch Röntgenaufnahmen 
der betroffenen Gelenke einbezogen. Für große Bevöl-
kerungsstudien sind diese Methoden jedoch meist zu 
aufwendig und kostspielig. Repräsentative Daten zur 
Schätzung der Krankheitshäufigkeit liegen in Deutsch-
land daher bislang nur auf Basis von Befragungsstudien 
vor. Hierbei wird erhoben, ob bei den befragten Perso-


















Verhaltensweisen können sich positiv auf die Krankheits- 
und Symptomentwicklung auswirken. Dazu zählen bei-
spielsweise sportliche Aktivitäten, die wenig Druck auf 
die Gelenke ausüben wie Schwimmen, Radfahren und 
Wandern sowie die Reduktion von Übergewicht speziell 
bei Kniegelenksarthrosen [17]. 
 2.6.3  
OSTEOPOROSE
Nach Daten aus DEGS1 wurde bei 8,5 % der Frauen und 
Männer zwischen 50 und 79 Jahren jemals eine Osteo-
porose ärztlich diagnostiziert (Frauen 13,1 %, Männer 
3,2 %). Bei hochgerechnet etwa 2,3 Millionen Betroffenen 
entspricht das rund 1,9 Millionen Frauen, aber nur etwa 
440.000 Männern. Bei Frauen steigt im Gegensatz zu 
Männern die Lebenszeitprävalenz mit zunehmendem 
Alter signifikant an: von 4,1 % bei den 50- bis 59-Jährigen 
auf 25,2 % bei den 70- bis 79-Jährigen (Männer: 3,3 % 
bzw. 3,2 %). Nach den zusammengeführten Daten aus 
GEDA 2009 und 2010 sind 14,5 % der Frauen und 4,0 % 
der Männer im Alter ab 50 Jahren von einer ärztlich dia-
gnostiziere Osteoporose betroffen (Abb. 2.6.1). Ähnliche 
Ergebnisse zeigen sich ebenfalls in GEDA 2012 [13].
Zu höheren Schätzungen kommen Studien auf der 
Grundlage von Krankenversichertendaten wie die “Bone 
Evaluation Study” (BEST), die zwischen 2006 und 2009 
mit Versicherten der Techniker Krankenkasse durchge-
führt wurde. Die auf Basis von Osteoporose-Diagnosen, 
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osteoporosebedingten Frakturen und Arzneimittelver-
ordnungen ermittelte Prävalenz wird im Jahr 2009 bei 
über 50-jährigen Versicherten auf 14 % geschätzt (24 % 
bei Frauen, 6 % bei Männern). Die geschätzte Neuer-
krankungsrate (Inzidenz), ermittelt durch Osteoporo-
se-Diagnosen und Arzneimittelverordnungen, betrug 
in dieser Altersgruppe 2,1 % pro Jahr [19]. 
Zeitliche Trends in der Prävalenz von Osteoporo-
se-Diagnosen können durch Vergleich der Ergebnisse 
aus DEGS1 und dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 
(BGS98) beurteilt werden. Bei Männern hat sich dem-
nach die Prävalenz in der Altersgruppe der 50- bis 64-Jäh-
rigen nicht verändert. Bei den 65- bis 79-jährigen Män-
nern hat sie hingegen zugenommen, liegt aber weiterhin 
im Bereich zwischen 3 % und 4 %. Bei den Frauen ist die 
Prävalenz einer ärztlich diagnostizierten Osteoporose 
in der Altersgruppe der 50- bis 64-Jährigen in diesem 
Zeitraum rückläufig (10,4 % versus 6,0 %), wohingegen 
sie in der Altersgruppe der 65- bis 79-Jährigen eher steigt 
(20,4 % auf 23,3 %). Eine Erklärung für diese Verände-
rung liegt vermutlich darin, dass sich der Stellenwert 
der Knochendichtemessung für die Diagnose der Osteo- 
porose in den letzten Jahren stark verändert hat. Früher 
basierte die Diagnose einer Osteoporose häufig allein auf 
dem Unterschreiten eines bestimmten Knochendichte- 
Referenzwertes. Heute erfolgt nach aktuellen Leitlinien- 
empfehlungen eine differenziertere Diagnosestellung 
und Risikoeinschätzung, die weitere Komponenten wie 
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geringfügigen äußeren Anlässen zu Knochenbrüchen, 
sogenannten Fragilitätsfrakturen, kommen kann. Für 
Osteoporose charakteristische Knochenbrüche sind 
vor allem Wirbelkörpereinbrüche. Für hüftgelenksnahe 
Brüche des Oberschenkelknochens (Hüftfrakturen) und 
handgelenksnahe Brüche der Speiche (distale Radius-
fraktur) spielen sowohl Osteoporose als auch Stürze 
eine wichtige Rolle.
i
etwa mikroarchitektonische Verschlechterungen berück-
sichtigt. Die Knochendichtemessung ist jedoch nach 
wie vor eine essenzielle Komponente der Osteoporose- 
Diagnostik. Während sie vor 2013 nur bei Verdacht auf 
einen osteoporosebedingten Knochenbruch zu Las-
ten der Gesetzlichen Krankenversicherung verordnet 
werden konnte, ist dies nun bereits bei einer gezielten 
medikamentösen Behandlungsabsicht möglich [20]. Für 
die Knochendichtemessung gibt es hohe Qualitätsvor-
gaben bezüglich der einzusetzenden Messgeräte und 
Messorte, aber auch für die Qualifizierung des ärztlichen 
und nicht-ärztlichen Personals [18]. 
OSTEOPOROSEBEDINGTE KNOCHENBRÜCHE
Internationale Schätzungen gehen davon aus, dass 
40 % bis 50 % der Frauen und 12 % bis 22 % der Männer 
mit diagnostizierter Osteoporose mindestens einmal 
einen osteoporosebedingten Knochenbruch erleiden. 
Am häufigsten sind Hüft-, Wirbel- und Handgelenks-
frakturen [21]. Für Deutschland berichten Hadji und 
Kollegen [19], dass 52 % der Versicherten der Techniker 
Krankenkasse mit einer diagnostizierten Osteoporose 
innerhalb des Beobachtungszeitraums von 2006 bis 
2009 eine oder sogar mehrere Frakturen erlitten. Die 
Häufigkeit von Wirbelfrakturen lässt sich nur mit Rönt-
genuntersuchungen erfassen. Entsprechende Daten für 
Deutschland stammen aus der »Europäischen Studie 
zur Vertebralen Osteoporose« (EVOS). Danach sind 
Wirbelbrüche infolge von Osteoporose verbreitet und 
steigen mit zunehmendem Alter an. In der EVOS-Studie 
fand sich bei 7,6 % der Frauen und 4,9 % der Männer 
zwischen 50 und 79 Jahren mindestens ein durch Osteo-
porose bedingter Wirbeleinbruch [22]. Schätzungen zu 
den wesentlich besser erfassbaren Hüftfrakturen wur-
den für die Jahre 1995 bis 2010 auf der Grundlage der 
Krankenhausdiagnosestatistik des Statistischen Bun-
desamts vorgenommen [23]. Die Inzidenz lag 1995 bei 
99.146 Patientinnen und Patienten mit mindestens einer 
stationären Hüftfrakturbehandlung, 2010 bei 128.240 
Patientinnen und Patienten. 
Die Anzahl der Frakturen steigt mit zunehmendem 
Alter an [24] (Abb. 2.6.4). Besonders gefährdet sind dabei 
ältere Menschen in Pflegeheimen [25]. 
Neben den Faktoren Alter, weibliches Geschlecht 
und familiäre Veranlagung tragen verhaltensbasierte 
und damit beeinflussbare Risikofaktoren zur Entstehung 
einer Osteoporose bei. Die Knochenstabilität lässt sich 
mit verschiedenen Maßnahmen verbessern: einer aus-
reichenden Versorgung mit Vitamin D (Aufenthalt im 
Sonnenlicht, gegebenenfalls Medikamente), Kalzium, 
Folsäure und Vitamin B12 (über die Nahrung) sowie mit 
regelmäßiger körperlicher Aktivität (Förderung von Mus-
kelkraft und Koordination). Vermieden werden sollten 
hingegen Untergewicht, Rauchen, übermäßiger Alkohol-
konsum sowie die Einnahme von Medikamenten, welche 
den Knochenstoffwechsel negativ beeinflussen [18]. 
In der Leitlinie 2009 des Dachverbands Osteologie 
wird die Empfehlung für Ärztinnen und Ärzte ausgespro-
chen, bei erhöhtem Osteoporose- und Fraktur-Risiko 
die Therapie mit Medikamenten, die Osteoporose bzw. 
Stürze begünstigen können, kritisch zu prüfen [18]. Für 
die ärztliche Versorgung älterer Menschen ist es zur 
Prophylaxe von Hüftfrakturen von größter Bedeutung, 
ein erhöhtes Sturzrisiko zu erkennen und auszugleichen. 
Ein erhöhtes Risiko besteht zum Beispiel bei Gleich-
gewichtsstörungen, dem Nachlassen von Muskelkraft 
und Begleiterkrankungen wie der Parkinson-Krankheit. 
Insbesondere bei älteren Menschen in Pflegeheimen 
 INFOBOX 2.6.4  
OSTEOPOROSE
Bei der Osteoporose (ICD-10: M80–M82) handelt es 
sich um eine systemische, den Knochenstoffwechsel 
betreffende Skeletterkrankung, die durch einen Abbau 
an Knochenmasse und eine Verschlechterung der Kno-
chenstruktur charakterisiert ist [18]. Die Bruchanfäl-
ligkeit des Knochens nimmt zu, so dass es schon bei 
 INFOBOX 2.6.5 
RHEUMATOIDE ARTHRITIS 
Der Begriff Arthritis fasst entzündliche Gelenkerkran-
kungen zusammen. Arthritiden werden häufig durch 
Störungen des Immunsystems hervorgerufen (z. B. 
Rheumatoide Arthritis), aber auch Infektionen wie Tuber-
kulose oder Stoffwechselerkrankungen wie Gicht können 
die Ursache sein. Die Gelenkentzündungen verlaufen 
meist schubweise und fortschreitend. Sie beeinträch-
tigen häufig die Funktion der Gelenke, verbunden mit 
Schmerzen und Einschränkungen der Lebensqualität. 
Die Rheumatoide Arthritis (ICD-10: M05–M06) ist die 
häufigste Form der Arthritis. Sie tritt vor allem an Gelen-
ken auf, kann aber auch Sehnenscheiden, Blutgefäße 
oder innere Organe (vor allem Herz, Haut und Augen) 
in Mitleidenschaft ziehen. Die Rheumatoide Arthritis 
zeigt sich klinisch durch Gelenkschwellung, Schmer-
zen und Bewegungseinschränkungen. Sie führt zu einer 
fortschreitenden Zerstörung, die bei den körperfernen 
Gelenken beginnt (Finger- und Handgelenke, Zehen- 
und Sprunggelenke, Knie).
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konnte in den letzten Jahren die Rate der Hüftfraktu-
ren erheblich reduziert werden, unter anderem durch 
gezielte Maßnahmen wie Muskel- und Balancetraining, 
die Sicherung der unmittelbaren Wohnumgebung sowie 
die Schulung des Pflegepersonals [26, 27]. Auch der Aus-
gleich eines Vitamin D-Mangels trägt möglicherweise 
zur Reduktion des Sturz- und damit auch des Fraktur-
risikos bei [28, 29]. 
 2.6.4  
RHEUMATOIDE ARTHRITIS
Die häufigste entzündliche Gelenkerkrankung ist die 
Rheumatoide Arthritis [1, 30]. Nach den Daten der 
DEGS1-Studie sind 2,5 % der 18- bis 79-Jährigen in 
Deutschland betroffen; dies sind geschätzt 1,6 Millio-
nen Menschen. Frauen geben mit 3,2 % (etwa 1 Million 
Betroffene) signifikant häufiger an, an einer ärztlich 
diagnostizierten Rheumatoiden Arthritis zu leiden als 
Männer mit 1,9 % (etwa 600.000 Betroffene).
Der Anteil von Personen mit Rheumatoider Arthritis 
nimmt bei beiden Geschlechtern mit dem Alter signifi-
kant zu. In den jüngsten Altersgruppen liegt die Präva-
lenz mit 1,7 % bei Frauen und 0,5 % bei Männern niedrig. 
Sie steigt bis zur Altersgruppe der 60- bis 69-Jährigen 
bei beiden Geschlechtern stetig an, wobei in diesem 
Alter Frauen mit 4,9 % eine deutlich höhere Prävalenz 
aufweisen als Männer mit 2,9 %. In der höchsten Alters-
gruppe der 70- bis 79-Jährigen zeigt sich bei Frauen 
eine unveränderte Prävalenz von 4,9 %, während sie bei 
Männern auf 5,8 % steigt. Entsprechende Ergebnisse 
ergaben auch die GEDA-Studien 2009 und 2010 (Abb. 
2.6.1) sowie die GEDA-Studie 2012 [13].
Die Prävalenzschätzungen zur Rheumatoiden 
Arthritis aus DEGS1 entsprechen für die Altersgruppe 
der 18- bis 44-Jährigen den Einschätzungen zur Präva-
lenz der selbstberichteten Rheumatoiden Arthritis aus 
dem German Rheumatoid Arthritis Population Survey 
(GRAPS) des Deutschen Rheumaforschungszentrums; 
für die anderen Altersgruppen liegen die Prävalenzen 
aus DEGS1 niedriger [31]. Insgesamt fallen aber sowohl 
die Schätzungen aus DEGS1 als auch aus GEDA höher 
aus als Schätzungen aus bevölkerungsbezogenen Unter-
suchungen zur Prävalenz der Rheumatoiden Arthritis 
mit spezifischen Informationen zur Diagnosestellung 
wie Anzahl betroffener Gelenke, Serologie (Antikörper-
nachweis im Blut), Entzündungsmarker und Symptom-
dauer [32]. Die Häufigkeit der Rheumatoiden Arthritis in 
Deutschland wird auf dieser Basis auf 0,5 % bis 0,8 % 
der erwachsenen Bevölkerung geschätzt [33]. Dieser 
Unterschied geht möglicherweise auf das breitere Ver-
ständnis von Rheumatoider Arthritis (»Rheuma«) sei-
tens der Befragten im Gegensatz zu den medizinischen 
Diagnosekriterien zurück.
Zu den wichtigsten Faktoren, die das Entstehen einer 
Rheumatoiden Arthritis beeinflussen, zählen weibliches 
Geschlecht, höheres Lebensalter sowie eine Vielzahl 
genetischer Faktoren. Darüber hinaus können verschie-
dene Faktoren den Verlauf einer rheumatoiden Arthritis 
negativ beeinflussen, insbesondere das Rauchen [34–36]. 
Ungünstig wirken sich ebenfalls Bewegungsmangel und 
Übergewicht aus [37]. Die Vermeidung unnötiger, verän-
derbarer Risikofaktoren kann möglicherweise der Ent-
stehung der Rheumatoiden Arthritis vorbeugen und in 
jedem Fall den Verlauf positiv beeinflussen.
Die vielfältigen Beschwerden, Symptome und Ver-
läufe der entzündlich-rheumatischen Erkrankungen 
erschweren eine zügige und korrekte Diagnosestellung 
und führen häufig zu medizinischen Fehleinschätzun-
gen. Derzeit vergehen zwischen dem Auftreten von 
ersten Krankheitssymptomen (insbesondere Gelenk-
schwellungen) und erstmaligem Rheumatologenkontakt 
– trotz zwischenzeitlicher Verbesserungen – im Mit-
tel 11 Monate [38]. Jedoch sollte zur Verhinderung von 
Spätschäden durch Gelenkzerstörung und Befall innerer 
Organe eine zielgerichtete Therapie möglichst innerhalb 
der ersten drei bis sechs Monate eingeleitet werden.
 2.6.5  
FAZIT
Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems gehören zu 
den häufigsten chronischen Erkrankungen in Deutsch-
land. Sie belasten die Betroffenen und ihre Angehörigen 
erheblich, da sie die körperliche Funktionsfähigkeit und 
damit die Teilhabe an Aktivitäten des täglichen Lebens 
stark beeinträchtigen können. Muskel- und Skelett- 
erkrankungen erfordern oftmals eine umfangreiche 
Versorgung. Durch die hohen direkten und indirekten 
Krankheitskosten kommt ihnen auch große sozioökono-
mische Bedeutung zu. Da sie mit zunehmendem Alter 
häufiger auftreten, wird die besonders stark betroffene 
ältere und alte Bevölkerung im Zuge des demografischen 
Wandels weiter wachsen. Die WHO geht davon aus, dass 
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sich der Anteil der betroffenen Personen zwischen 2000 
und 2020 in etwa verdoppeln wird [39]. 
Die leitliniengerechte Versorgung aller Betroffenen 
ist eine große Herausforderung. Qualitativ hochwertige 
Leitlinien lassen sich nur auf der Basis wissenschaftlich 
fundierter Erkenntnisse erstellen. Die Ursachen muskulo- 
skelettaler Krankheitsbilder sind aber nach wie vor nur 
unzureichend bekannt. Auch mangelt es an evidenz- 
basierten Daten zur Prävention, Diagnostik, Therapie und 
Rehabilitation von muskuloskelettalen Erkrankungen. 
Zu diesen Themen forscht beispielsweise das Deut-
sche Rheuma-Forschungszentrum Berlin, das seit 2009 
als Mitglied der Leibniz-Gemeinschaft durch Bund und 
Land gefördert wird. Auch die Bildung eines Forschungs-
netzes zu muskuloskelettalen Erkrankungen wird vom 
Bund gefördert [40]. Die Basis hierfür bildet das Rah-
menprogramm Gesundheitsforschung der Bundesregie-
rung, das einen Schwerpunkt auf die Erforschung von 
Volkskrankheiten legt und die anwendungsorientierte 
Forschung in Deutschland stärken soll [41]. 
Ein wichtiges Ziel ist dabei, den Erkenntnistrans-
fer aus der Grundlagenforschung in die Patientenver-
sorgung zu beschleunigen. Darüber hinaus sollten die 
Kenntnisse über Krankheiten des Muskel- und Skelett-
systems in der Öffentlichkeit und bei allen Akteuren im 
Gesundheitswesen verbessert werden. Dies wäre eine 
wichtige Voraussetzung, um Präventionspotenziale wei-
ter auszuschöpfen und die Versorgung der Betroffenen 
zu verbessern. Das Institut für Qualität und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) leistet dazu im 
Rahmen seines gesetzlichen Auftrages zur Aufklärung 
der Öffentlichkeit in gesundheitlichen Fragen bereits 
einen Beitrag durch aussagekräftige Informationen im 
Internet (www.gesundheitsinformation.de), unter ande-
rem zu den Themen Arthrose, Arthritis, Osteoporose, 
rheumatoide Arthritis und Rückenschmerzen.
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 ⁄ Bei etwa 36 % der Frauen und 24 % der Männer 
in Deutschland wird im Laufe des Lebens eine 
allergische Erkrankung diagnostiziert.
 ⁄ Bereits bei 26 % der Kinder und Jugendlichen wird 
Asthma bronchiale, Heuschnupfen oder Neuro-
dermitis festgestellt. 
 ⁄ Jüngere Erwachsene haben häufiger allergische 
Erkrankungen als ältere.
 ⁄ Die Häufigkeit allergischer Erkrankungen bei 
Erwachsenen verbleibt in den letzten zehn Jahren 
auf hohem Niveau, nur bei Asthma bronchiale 
gibt es Anzeichen für eine Zunahme.
 ⁄ Ein hoher sozioökonomischer Status und das 
Leben in der Großstadt gehen mit einer höheren 
Erkrankungshäufigkeit einher.
 2.7  
ALLERGISCHE ERKRANKUNGEN
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 2.7  
ALLERGISCHE ERKRANKUNGEN
Seit den 1970er-Jahren ist die Allergiehäufigkeit in der 
Bevölkerung in Deutschland stark gestiegen. Für Asthma 
bronchiale zeigt sich beispielsweise bei Kindern eine 
kontinuierliche Zunahme um das Zwei- bis Dreifache 
über die letzten 30 Jahre [1]. Im »Weißbuch: Allergie 
in Deutschland« von 2010 wird geschätzt, dass rund 
20 bis 30 Millionen Menschen in Deutschland von 
Allergien betroffen sind [2]. 
Allergische Erkrankungen können – je nach indivi-
dueller Ausprägung – die Lebensqualität und Leistungs-
fähigkeit der Betroffenen unter Umständen stark beein-
trächtigen und die Arbeitsfähigkeit erheblich mindern. 
Insbesondere Asthma bronchiale verursacht eine hohe 
Anzahl von Fehltagen wegen Arbeitsunfähigkeit. So ver-
zeichnete die Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK) 2008 
aufgrund dieser Diagnose 387 Arbeitsunfähigkeitsfälle je 
100.000 Pflichtmitglieder mit durchschnittlich 10 Fehl-
tagen [3]. Allergien der Haut und der Atemwege können 
zur Aufgabe der beruflichen Tätigkeit zwingen, wenn 
sich der Kontakt mit allergieauslösenden Substanzen 
und Materialien bei der Arbeit nicht vermeiden lässt 
[4]. Der chronische Charakter allergischer Erkrankun-
gen geht mit einem hohen Versorgungsbedarf einher. 
Nach der Krankheitskostenrechnung des Statistischen 
 INFOBOX 2.7.1 
ALLERGIEN UND ALLERGISCHE  
SENSIBILISIERUNG
Allergische Erkrankungen können verschiedene Organ-
systeme betreffen, am häufigsten treten sie an der Haut, 
an den Schleimhäuten und an den Atemwegen auf. Das 
körpereigene Immunsystem reagiert dabei überschie-
ßend auf eigentlich harmlose Stoffe in der Umwelt. 
Zu diesen Allergenen gehören beispielsweise Pollen, 
Tierhaare und Schimmelpilzsporen oder sogenannte 
 INFOBOX 2.7.2 
ASTHMA BRONCHIALE, HEUSCHNUPFEN, 
NEURODERMITIS
Die Entwicklung von Asthma bronchiale, Heuschnupfen 
und Neurodermitis basiert auf einem komplexen Zusam-
menwirken zwischen genetischen und Umweltfaktoren. 
Ihnen gemeinsam ist die Neigung, auf harmlose Subs-
tanzen aus der Umwelt mit der Bildung von spezifischen 
IgE-Antikörpern zu reagieren (Atopie). 
Asthma bronchiale (ICD-10: J45) ist eine chro-
nisch-entzündliche Erkrankung der Atemwege, bei der 
eine anfallsweise Verengung des Bronchialsystems Luft-
not verursacht. Bei allergischem Asthma – der über-
wiegenden Asthmaform im Kindes- und Jugendalter 
– werden die Symptome durch Allergene, wie Pollen, 
ausgelöst. Daneben gibt es auch nicht-allergische For-
Kontaktallergene wie Nickel. Bei vielen allergischen 
Erkrankungen, etwa bei Heuschnupfen, wird diese Über-
empfindlichkeit durch Immunglobuline (Antikörper) der 
Klasse E (IgE) vermittelt. Finden sich im Blut IgE-Anti-
körper gegen bestimmte Allergene, sprechen Fachleute 
von einer allergischen Sensibilisierung. Sie ist Voraus-
setzung für eine spezifische allergische Reaktion, muss 
aber nicht zwingend dazu führen. Sensibilisierungen 
bergen jedoch ein erhebliches Erkrankungspotenzial. 
men des Asthma bronchiale und Mischformen beider 
Varianten, die häufiger im Erwachsenenalter auftreten. 
Heuschnupfen (allergische Rhinokonjunktivitis) 
(ICD-10: J30.1–4, H10.1) ist eine allergisch bedingte 
Entzündung der Schleimhäute von Nase und Mund 
sowie der Bindehaut. Zu den Symptomen zählen Jucken, 
Niesreiz und eine verstopfte Nase. Beim saisonalen 
Heuschnupfen treten die Beschwerden während des 
Pollenflugs auf. Andere Allergene wie Tierhaare oder der 
Kot von Hausstaubmilben können dagegen ganzjährig 
zu Symptomen führen. 
Neurodermitis (atopisches Ekzem oder atopische 
Dermatitis) (ICD-10: L20) ist eine chronische entzünd-
liche Erkrankung der Haut, die mit Rötungen, Ausschlag 
und starkem Juckreiz einhergeht. Die Symptome treten 
meist symmetrisch an bestimmten Hautpartien auf. 
i
Bundesamts lagen 2008 allein die direkten Krankheits-
kosten von Asthma bronchiale bei etwa 1,79 Milliarden 
Euro (unmittelbar durch medizinische Heilbehandlun-
gen, Präventions- oder Reha-Maßnahmen entstandene 
Kosten) [5]. Umfassende Berechnungen der Krankheits-
kosten für das gesamte allergische Krankheitsgeschehen 
in Deutschland liegen nicht vor. 
Repräsentative Daten zur Häufigkeit von Allergien 
und Sensibilisierungen, auch im zeitlichen Verlauf, 
enthalten die Befragungs- und Untersuchungssurveys 
des Robert Koch-Instituts: die Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 2008–2011) und 
der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98), die tele-
fonischen Befragungsstudien Gesundheit in Deutsch-
land aktuell (GEDA 2010 und GEDA 2012) und GSTel03 
(2003) sowie die Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-Basiserhebung, 
2003–2006; KiGGS Welle 1, 2009–2012). Weitere natio- 
nale und internationale Studien und Daten aus Schul- 
eingangsuntersuchungen ergänzen das Bild.
Die folgenden Kapitel berichten zunächst für 
Erwachsene und anschließend für Kinder und Jugend-
liche die Häufigkeit allergischer Erkrankungen und 
Sensibilisierungen mit den Schwerpunkten Asthma 
bronchiale, Heuschnupfen und Neurodermitis. Dabei 
werden auch zeitliche Trends sowie soziale und regio-
nale Unterschiede beschrieben. Ein Vergleich mit Daten 
2.7
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anderer Länder setzt die Situation in Deutschland in 
einen internationalen Kontext. 
 2.7.1  
ALLERGISCHE ERKRANKUNGEN BEI  
ERWACHSENEN 
Nach Daten der DEGS1-Studie wurde bei 30,0 % der 
18- bis 79-jährigen Bevölkerung mindestens eine aller-
gische Erkrankung im Lebensverlauf ärztlich diagnosti-
ziert. Erfragt wurden Asthma bronchiale, Heuschnupfen, 
Neurodermitis, Urtikaria (Nesselsucht), Kontaktekzeme, 
Nahrungsmittelallergien und Insektengiftallergien [6]. 
Abbildung 2.7.1 zeigt, dass Frauen mit 35,8 % häufiger 
von allergischen Erkrankungen betroffen sind als Män-
ner mit 24,1 %. Erkennbar ist auch, dass allergische 
Diagnosen bei jüngeren Erwachsenen (bis 49 Jahre) 
insgesamt deutlich häufiger vorkommen als bei älteren. 
Tabelle 2.7.1 zeigt die Häufigkeit der vier allergi-
schen Erkrankungen Asthma bronchiale, Heuschnup-
fen, Neurodermitis und Kontaktekzem nach Alter und 
Geschlecht. Frauen sind von allen genannten Erkran-
kungen häufiger betroffen als Männer. Im Lebensverlauf 
wurde Asthma bronchiale bei 9,9 % der Frauen und 7,3 % 
der Männer jemals ärztlich diagnostiziert, Heuschnup-
fen bei 16,5 % der Frauen und 13,0 % der Männer sowie 
Neurodermitis bei 3,9 % der Frauen und 3,1 % der Män-
ner. Besonders deutlich sind die Prävalenzunterschiede 
beim Kontaktekzem: Bei Frauen liegt die Lebenszeitprä-
valenz bei 12,7 %, bei Männern nur bei 3,4 %. Neben 
einer vermehrten beruflichen Exposition gegenüber 
Allergenen bei Frauen, etwa im Friseur- und Reinigungs-
gewerbe, können die Geschlechterunterschiede beim 
Kontaktekzem auch durch den häufigeren Kontakt von 
Frauen mit nickelhaltigem Modeschmuck und Duftstof-
fen mitbedingt sein [2].
Ein steiler Anstieg allergischer Erkrankungen in der 
westlichen Welt bis in die 1990er-Jahre ist in der Litera-
tur unbestritten [7, 8]. Darauf folgte in den letzten rund 
zehn Jahren eine Stabilisierung der Prävalenz berichteter 
ärztlicher Diagnosen von Heuschnupfen, Neurodermi-
tis und Nahrungsmittelallergien bei Erwachsenen in 
Deutschland [6]. Die Lebenszeitprävalenz von Asthma 
bronchiale scheint dagegen weiter zuzunehmen. In den 
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*  Erfragt wurden Asthma bronchiale, Heuschnupfen, Neurodermitis, Kontaktekzem, 
 Urtikaria, Nahrungsmittelallergie und Insektengiftallergie
ein statistisch signifikanter Anstieg der berichteten 
ärztlichen Diagnose Asthma bronchiale bei Erwach- 
senen von 5,7 % im BGS98 (1998: Frauen 6,3 %, Männer 
5,1 %) auf 8,6 % in DEGS1 (2008–2011: Frauen 9,9 %, 
Männer 7,3 %) beobachtet [6]. Die Daten der telefoni-
schen Gesundheitssurveys bestätigen diese Entwick-
lung (GSTel03: Frauen 6,0 %, Männer 5,2 %; GEDA 2010: 
Frauen 9,6 %, Männer 7,9 %; GEDA 2012: Frauen 11,5 %, 
Männer 8,3 %) [9].
Unterschiede in der Allergieprävalenz zwischen 
neuen und alten Ländern in Deutschland haben sich 
seit dem Mauerfall weitgehend angeglichen. Während 
allergische Erkrankungen nach der Wiedervereinigung 
in den neuen Ländern zunächst deutlich seltener waren 
[10], zeigen aktuelle Daten bei Kindern und Jugendlichen 
keine wesentlichen Unterschiede mehr [11].
 2.7.2  
ALLERGISCHE ERKRANKUNGEN BEI  
KINDERN UND JUGENDLICHEN 
Bei Kindern und Jugendlichen zählen allergische Erkran-
kungen zu den häufigsten gesundheitlichen Beeinträch-
tigungen. Symptome wie Juckreiz in den Augen, eine ver-
schnupfte Nase, Beschwerden beim Atmen und somit 
auch ein gestörter Nachtschlaf belasten das alltägliche 
Leben betroffener Kinder und ihrer Familien oft erheb-
lich. Typisch für Allergien im Kindesalter ist, dass sich 
die Erkrankungen häufig noch entwickeln, sich »verwan-
deln«, und sich bis ins Erwachsenenalter auch zurückbil-
den können. Letzteres gilt besonders für Neurodermitis, 
die überwiegend im Kleinkindalter (0–2 Jahre) auftritt, 
sich jedoch vielfach mit zunehmendem Lebensalter wie-
der verliert. Im Gegensatz dazu entwickeln viele Kinder 
mit Heuschnupfen im Schulalter eine zusätzliche Belas-
tung durch Asthma bronchiale, was Fachleute mit dem 
Begriff »Etagenwechsel« beschreiben [12]. 
Repräsentative bevölkerungsbezogene Daten zur 
Verbreitung von Allergien im Kindesalter liefert die 
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland (KiGGS). Die Basiserhebung lief von 
2003 bis 2006, die erste Folgebefragung (KiGGS Welle 1) 
folgte 2009 bis 2012. In der Studie wurden Eltern um 
Auskunft zu ärztlich diagnostizierten allergischen 
Erkrankungen im bisherigen Lebensverlauf der Kinder 
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  Tabelle 2.7.1 
Lebenszeitprävalenz von 
Asthma bronchiale,  
Heuschnupfen, 
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Asthma bronchiale Frauen 12,8 9,4 11,7 7,5 10,4 7,0 9,9
Männer 11,3 7,6 7,1 5,4 6,4 4,6 7,3
Heuschnupfen Frauen 19,0 22,7 19,1 14,1 13,0 9,7 16,5
Männer 16,1 18,9 15,4 11,6 7,5 4,3 13,0
Neurodermitis Frauen 6,6 5,7 3,1 3,8 2,4 1,6 3,9
Männer 6,3 2,7 4,0 1,7 1,1 0,9 3,1
Kontaktekzem Frauen 8,9 16,7 16,2 15,2 9,6 7,9 12,7
Männer 2,7 4,1 5,2 1,9 3,5 3,0 3,4
gebeten. Nach Ergebnissen von KiGGS Welle 1 sind 
26,0 % der Kinder und Jugendlichen von mindestens 
einer atopischen Erkrankung (Asthma bronchiale, 
Heuschnupfen, Neurodermitis) betroffen (Abb. 2.7.2). 
Berücksichtigt man neben den atopischen Erkrankungen 
auch das Kontaktekzem, mit einer Lebenszeitprävalenz 
von 5,6 %, liegt der Anteil der Kinder und Jugendlichen, 
die im Lebensverlauf von einer dieser vier Diagnosen 
betroffen sind, bei 28,6 % [13]. 
Die Häufigkeit von atopischen Erkrankungen 
und Kontaktekzem bei Kindern und Jugendlichen im 
Lebensverlauf zeigt Tabelle 2.7.2 aufgeschlüsselt nach 
Geschlecht und Altersgruppen [13]. Eine ärztliche Asthma- 
diagnose wurde bei 6,3 % der Kinder und Jugendlichen 
im Lebensverlauf gestellt. Ab dem Schulalter sind Jungen 
von einer Asthmadiagnose deutlich häufiger betroffen 
als Mädchen. Heuschnupfen wurde bei 12,6 % der Kinder 
und Jugendlichen im Lebensverlauf diagnostiziert. Auch 
von Heuschnupfen sind Jungen häufiger betroffen als 
Mädchen, am stärksten im Alter von 14 bis 17 Jahren. Bei 
Neurodermitis, an der 14,3 % der Kinder und Jugendli-
chen im bisherigen Lebensverlauf erkranken, bestehen 
keine Geschlechtsunterschiede bei der Erkrankungshäu-
figkeit. Die Lebenszeitprävalenz ist für Heuschnupfen 
und Neurodermitis bei den Jugendlichen höher als bei 
den jungen Erwachsenen der DEGS1-Studie (Tab. 2.7.1). 
Vermutlich erinnern sich die bei KiGGS Welle 1 befragten 
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  Abbildung 2.7.2 
Lebenszeitprävalenz 
mindestens einer atopi-
schen Erkrankung* bei 
0- bis 17-Jährigen  
Datenbasis:  





* Asthma bronchiale, Heuschnupfen, Neurodermitis
im Kindesalter vorliegende Erkrankung, insbesondere 
wenn sie aktuell nicht mehr besteht.
In den letzten zwölf Monaten vor der Befragung 
waren Kinder und Jugendliche am häufigsten von Heu-
schnupfen (9,1 %) betroffen, gefolgt von Neurodermitis 
(6,0 %), Asthma bronchiale (4,1 %) und allergischem 
Kontaktekzem (2,2 %) [13]. 
Bei einem Vergleich der Daten aus KiGGS Welle 1 
mit denen der rund sechs Jahre älteren KiGGS-Basis- 
erhebung zeigt sich ein deutlicher Anstieg der Häufigkeit 
von Asthma bronchiale in den letzten zwölf Monaten 
bei Kindern und Jugendlichen (4,1 % in KiGGS Welle 1 
gegenüber 3,2 % in der KiGGS-Basiserhebung). Diese 
Zunahme geht auf gestiegene Prävalenzen in der Alters-
gruppe der 0- bis 6-Jährigen, insbesondere bei Mädchen, 
zurück. Beim Heuschnupfen zeigen sich zwischen den 
beiden Erhebungswellen der KiGGS-Studie für Kin-
der und Jugendliche insgesamt keine bedeutsamen 
Unterschiede in der Häufigkeit ärztlicher Diagnosen in 
den letzten zwölf Monaten, wenn auch die Prävalen-
zen bei den 0- bis 6-Jährigen deutlich gestiegen sind. 
Bei Neurodermitis hingegen ging in diesem Zeitraum 
bei der Gesamtheit der Kinder und Jugendlichen die 
12-Monats-Prävalenz von 7,3 % auf 6,0 % zurück [13]. 
Erkenntnisse über die zeitliche Entwicklung aller-
gischer Erkrankungen liefern auch die jährlich durch-
geführten Schuleingangsuntersuchungen aus dem 
Land Brandenburg. Die Daten können zwar aufgrund 
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Asthma bronchiale Frauen 1,4 6,8 2,8 7,3 6,6 5,2
Männer 3,0 6,6 7,7 8,8 9,2 7,4
Heuschnupfen Frauen 3,8 7,9 9,0 13,5 16,6 10,7
Männer 4,1 10,8 13,1 16,6 23,7 14,5
Neurodermitis Frauen 8,3 13,7 13,1 19,4 15,9 14,3
Männer 10,9 12,9 14,6 15,3 16,7 14,3
Kontaktekzem Frauen 1,3 5,1 5,5 7,1 8,3 5,8
Männer 2,2 3,7 7,7 6,7 5,9 5,4
regionaler Häufigkeitsunterschiede in Deutschland und 
abweichender Erhebungsmethodik nicht direkt mit den 
KiGGS-Daten verglichen werden, zeigen aber den zeit-
lichen Verlauf der untersuchten allergischen Erkran-
kungen in Jahresschritten. Die Brandenburger Daten 
weisen für den Zeitraum von 2004 bis 2013 auf einen 
Anstieg der Lebenszeitprävalenz von Asthma bronchiale 
bei Schulanfängern hin (2004: Mädchen 1,1 %, Jungen 
2,3 %; 2013: Mädchen 2,3 %, Jungen 3,8 %). Der stärkste 
Anstieg erfolgte bis zum Jahr 2008, seitdem stagnieren 
die Prävalenzen weitgehend. Bei Heuschnupfen deuten 
die Ergebnisse aus Brandenburg nach einem anfäng-
lichen Anstieg in den Jahren nach 2004 zuletzt eher 
auf eine Stagnation der Lebenszeitprävalenz hin (2004: 
Mädchen 1,2 %, Jungen 1,7 %; 2013: Mädchen 1,9 %, Jun-
gen 3,4 %). Für Neurodermitis liegt die Lebenszeitprä-
valenz bei den Brandenburger Schulanfängern hingegen 
schon seit 2004 relativ konstant um 7 % [14]. 
Die bislang größte internationale Untersuchung zu 
allergischen Erkrankungen bei Kindern und Jugendli-
chen ist die “International Study of Asthma and Allergy 
in Childhood” (ISAAC). Sie ergab, dass die Häufigkeit 
allergischer Erkrankungen und ihrer Symptome weltweit 
um mehr als das Zwanzigfache schwankt. An dieser Stu-
die nahmen Jugendliche im Alter von 13 und 14 Jahren 
teil. Deutschland lag demnach bei der Häufigkeit von 
Symptomen innerhalb des letzten Jahres für Asthma 
im oberen Drittel (17,5 %), für Heuschnupfen (15,0 %) 
und Neurodermitis (7,7 %) im Mittelfeld der untersuch-
ten Länder [8]. Da sich die Erhebungsmethoden unter-
scheiden, können die Ergebnisse der ISAAC-Studie nicht 
direkt mit den Prävalenzen aus der KiGGS Welle 1 ver-
glichen werden. So wurden die Erkrankungshäufigkeiten 
in der ISAAC-Studie auf der Basis selbst angegebener 
Symptome erfasst, in der KiGGS Welle 1 hingegen auf 
Basis ärztlich gestellter Diagnosen.
Jungen sind von Heuschnupfen und Asthma bronchi- 
ale häufiger betroffen als Mädchen [13, 15]. Als mögliche 
Erklärungsmodelle für diese Prävalenzunterschiede wer-
den unter anderem hormonelle Einflüsse, unterschiedli-
ches Lungenwachstum, aber auch Unterschiede bei den 
Diagnosepraktiken, Umweltfaktoren und im Hygienever-
halten diskutiert [16–24]. Die Daten der KiGGS Welle 1 
geben Hinweise auf eine sich möglicherweise künftig 
angleichende Entwicklung der Erkrankungshäufigkeiten 
zwischen Jungen und Mädchen [13].
Generell ist das Risiko für atopische Erkrankungen 
bei Kindern, deren Mütter und/oder Väter mindestens 
eine atopische Erkrankung haben, mindestens doppelt 
so hoch wie bei Kindern mit nicht betroffenen Eltern. 
Ein geringeres Risiko, an Heuschnupfen zu erkranken, 
haben Kinder von Eltern mit landwirtschaftlich-bäuerli-
chen Berufen, mit älteren Geschwistern oder mit einem 
schon frühen Besuch in einer Kindertageseinrichtung. 
Risikofaktoren für Asthma bronchiale sind ein städti-
sches Lebensumfeld sowie Rauchen von Mutter und/
oder Vater [11]. 
 2.7.3  
REGIONALE UND SOZIALE UNTERSCHIEDE 
Nach dem Mauerfall lag die Allergiehäufigkeit in den alten 
Ländern deutlich über der in den neuen Ländern [10]. 
Dieser Unterschied hat sich 20 Jahre später verringert [25], 
bleibt aber für erwachsene Frauen und Männer statistisch 
signifikant (Abb. 2.7.3) [6]. Bei Kindern und Jugendlichen 
zeigen sich heute hinsichtlich atopischer Erkrankungen 
keine signifikanten Ost-West-Unterschiede mehr [11]. 
Die Entwicklung der Prävalenzen in Deutschland nach 
der Wiedervereinigung lassen sich mit der sogenannten 
»Hygiene-Hypothese« in Einklang bringen. Diese geht 
davon aus, dass der westliche Lebensstil mit seiner unter 
anderem ausgeprägten Hygiene und der geringeren Aus-
einandersetzung mit Keimen in der Kindheit die Entste-
hung von Allergien begünstigt [11, 26]. 
Bedeutsame Unterschiede in der Häufigkeit von 
Allergien zeigen sich beim Wohnumfeld: Frauen, die 
in Großstädten mit über 100.000 Einwohnern leben, 
leiden signifikant häufiger an allergischen Erkrankungen 
als Frauen aus kleineren Gemeinden (Abb. 2.7.3) [6]. 
Auch die Analyse der Allergiehäufigkeit nach Sozial- 
status, gemessen an Bildung, Beruf und Einkommen 
[27], deckt erhebliche Unterschiede auf. Erwachsene mit 
hohem sozioökonomischen Status haben insgesamt 
betrachtet deutlich häufiger Allergien als Erwachsene 
mit mittlerem oder niedrigem sozioökonomischen Sta-
tus [6]. Bei Kindern und Jugendlichen zeigt sich nach 
Daten der KiGGS Welle 1 kein Zusammenhang zwischen 
der Prävalenz von Asthma oder Heuschnupfen und dem 
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  Abbildung 2.7.3 
Lebenszeitprävalenz 
mindestens einer allergi-
schen Erkrankung* bei 
18- bis 79-Jährigen nach 
Wohnort  
Datenbasis:  




* Erfragt wurden Asthma bronchiale, Heuschnupfen, Neurodermitis, Kontaktekzem, 
 Urtikaria, Nahrungsmittelallergie und Insektengiftallergie
Sozialstatus. Eltern mit hohem Sozialstatus geben aber 
häufiger bei ihren Kindern eine ärztliche Neurodermi-
tis-Diagnose im Lebensverlauf an als Eltern mit niedri-
gem oder mit mittlerem Status [13].
 2.7.4  
ALLERGISCHE SENSIBILISIERUNGEN 
Daten zur Prävalenz allergischer Sensibilisierungen 
(siehe Infobox 2.7.1) sind angesichts der Häufigkeit von 
allergischen Erkrankungen von großem Interesse. Eine 
Sensibilisierung hat zwar selbst keinen Krankheitswert, 
ist aber Voraussetzung für eine allergische Erkrankung. 
Ein Teil der Personen mit einer oder mehreren Sensi-
bilisierungen zeigt keinerlei Zeichen einer allergischen 
Erkrankung. Allerdings steigt die Wahrscheinlichkeit 
einer solchen Erkrankung mit der Anzahl der Sensibi-
lisierungen gegen verschiedene Allergene. 
Die für Deutschland repräsentative DEGS1-Studie 
des Robert Koch-Instituts enthält Daten aus umfang-
reichen Blutuntersuchungen auf allergische Sensibi-
lisierungen. Die Tests erfassten spezifische IgE-Anti- 
körper gegen 50 verbreitete Einzelallergene sowie 
zwei Mischungen aus Inhalationsallergenen (SX1) und 
Gräserpollen (GX1). Fast die Hälfte der Menschen in 
Deutschland sind demnach gegen mindestens eines 
der getesteten Allergene sensibilisiert (Frauen 45,3 %, 
Männer 51,8 %). Ein Drittel der Bevölkerung (33,6 %) ist 
gegen Inhalationsallergene sensibilisiert und ein Viertel 
(25,5 %) gegen Nahrungsmittelallergene. Männer sind 
häufiger als Frauen und jüngere Personen häufiger als 
ältere von Sensibilisierungen gegen mindestens ein 
Allergen betroffen. Die Ergebnisse der DEGS1-Studie 
zeigen eine nach wie vor hohe Prävalenz allergischer 
Sensibilisierungen in Deutschland. Im Vergleich zum 
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) hat dabei die 
Prävalenz einer Sensibilisierung gegen Inhalationsaller-
gene bei Frauen signifikant zugenommen [28]. 
Für Kinder und Jugendliche liegen repräsentative 
Ergebnisse aus der KiGGS-Basiserhebung vor. Dem-
nach sind 40,2 % der Kinder und Jugendlichen (Mäd-
chen 35,8 %, Jungen 44,3 %) zwischen 3 und 17 Jahren 
gegen mindestens eines der in der Studie getesteten 
20 Allergene sensibilisiert. Am häufigsten wurden Sensi-
bilisierungen gegen Lieschgras-, Roggen- und Birkenpol-
len sowie Hausstaubmilben-Kot nachgewiesen, gefolgt 
von Tier- und Nahrungsmittelallergenen [29].
 2.7.5  
AUSBLICK
Angesichts der hohen Prävalenz von Allergien und 
Sensibilisierungen gegen Umweltallergene ist das kon-
tinuierliche Monitoring des Allergiegeschehens von 
großer Bedeutung. Die Untersuchungs- und Befra-
gungssurveys des Robert Koch-Instituts tragen hierzu 
bei. Künftige epidemiologische Untersuchungen müs-
sen die Trendentwicklungen der Häufigkeit allergischer 
Erkrankungen weiter beobachten, und dabei auch den 
Verlauf berichteter Krankheitssymptome wie ärztlicher 
Diagnosen in verschiedenen Bevölkerungsgruppen analy-
sieren, um zielgerichtete Interventionen zu ermöglichen. 
Weiterer Forschungsbedarf besteht nach Ansicht 
der Fachverbände insbesondere bei möglichen Risiko- 
und Schutzfaktoren sowie bei der Evaluation präventiver 
und therapeutischer Maßnahmen. Solche Studien soll-
ten auch die Lebensqualität als wichtiges Bewertungs-
kriterium berücksichtigen. Das »Weißbuch: Allergie in 
Deutschland« benennt ferner als Forschungsaufgabe 
das Erstellen präziser Schätzungen der Kosten, die durch 
allergische Erkrankungen verursacht werden [2]. Einen 
wichtigen Forschungsbeitrag zur Verbesserung von Prä-
vention, Diagnose und Therapie weit verbreiteter Lungen- 
erkrankungen, darunter Asthma und Allergien, leistet das 
im Jahr 2011 gegründete Deutsche Zentrum für Lungen- 
forschung (DZL e. V.). Das DZL wird im Rahmen des 
Gesundheitsforschungsprogramms als eines von sechs 
Deutschen Zentren der Gesundheitsforschung (DZG) von 
der Bundesregierung gefördert. Durch enge Vernetzung 
und den Ausbau bestehender Forschungsstrukturen wird 
eine schnelle Übertragung von Forschungsergebnissen in 
den klinischen Alltag ermöglicht (Translation) [30].
Da die Möglichkeiten einer ursächlichen Therapie aller-
gischer Erkrankungen beschränkt sind, kommt einer wirk-
samen Primärprävention besondere Bedeutung zu. Präven-
tionsmaßnahmen, für die hinreichende wissenschaftliche 
Belege vorliegen, benennt die 2014 aktualisierte Leitlinie 
Allergieprävention der Deutschen Gesellschaft für Aller-
gologie und klinische Immunologie und der Deutschen 
Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin [31]. 
Hat sich eine allergische Erkrankung bereits manifes-
tiert, sollte sie möglichst früh erkannt werden. Hierfür 
sind kinderärztliche Vorsorgeuntersuchungen von gro-
ßer Bedeutung. Nach Diagnosestellung lässt sich den 
Betroffenen so schnell wie möglich eine angemessene 
Behandlung anbieten. Eine effektive Therapie kann bei-
spielsweise das Risiko verringern, dass Heuschnupfen 
im weiteren Verlauf durch einen sogenannten Etagen-
wechsel zu einem Asthma bronchiale führt. Struktu-
rierte Programme und Informationsangebote tragen 
dazu bei, die Versorgung der Betroffenen zu verbes-
sern und die Lebensqualität zu erhöhen. Ein solches 
organisiertes Behandlungsprogramm ist das Disease- 
Management-Programm (DMP) Asthma bronchiale, das 
Kindern ab 5 Jahren sowie Erwachsen zur Verfügung 
steht. Es hat zum Ziel, den sektorenübergreifenden 
Behandlungsablauf und die Qualität der medizinischen 
Versorgung der Betroffenen zu verbessern [32]. Auch 
kann die Selbstkompetenz der Betroffenen durch die 
Teilnahme an strukturierten Fortbildungsprogrammen 
erhöht werden. Als Beispiele seien hier die Neuroder-
mitis-Schulung AGNES, die AGAS-Schulung bei Asthma 
und die Anaphylaxie-Schulung AGATE genannt [33–35]. 
Umfangreiche Informationen für Eltern, Betroffene und 
Fachleute bietet beispielsweise auch das kinderärztli-
che Portal Allum zu allergischen Erkrankungen und 
deren Auslösern, insbesondere zu Schadstoffen aus 
der Umwelt [36].
Eine frühzeitige Diagnose und angemessene Ver-
sorgung allergischer Erkrankungen ist nicht nur für die 
Betroffenen, sondern auch unter volkswirtschaftlichen 
Gesichtspunkten wichtig. Daher sind weitere Anstren-
gungen auf politischer und gesellschaftlicher Ebene 
wünschenswert. 
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 ⁄ Durch die Entwicklung von Impfstoffen und Anti-
biotika hat die Wissenschaft große Fortschritte im 
Kampf gegen Infektionskrankheiten erzielt. 
 ⁄ Die Impfquote ist bei vielen Infektionskrank- 
heiten, etwa den Masern, verbesserungswürdig.
 ⁄ Die Zahl der Neuinfektionen lag bei HIV im 
Jahr 2013 bei 3.263 Fällen, bei Hepatitis C bei 
5.156 Fällen. Bei beiden Erkrankungen ist die Fall-
zahl im Vergleich zum Vorjahr etwas angestiegen.
 ⁄ Noroviren können durch eine rasche Infektionsaus-
breitung insbesondere in Gemeinschaftseinrich-
tungen schnell zu großen Krankheitsausbrüchen 
führen. 
 ⁄ Besorgniserregend ist die Zunahme der Antibio-
tikaresistenz vieler Erreger sowie deren schnelle 
Verbreitung, beispielsweise durch den internati-
onalen Reiseverkehr. 
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 2.8  
INFEKTIONSKRANKHEITEN
Infektionskrankheiten werden durch Mikroorganismen 
ausgelöst, die in einen menschlichen oder tierischen 
Organismus eindringen und sich dort vermehren. Diese 
Erreger können über Ausscheidungen oder den direkten 
Kontakt auf andere Menschen oder Tiere übertragen wer-
den. Die häufigsten Auslöser von Infektionskrankheiten 
sind Bakterien und Viren, aber auch einzellige Lebewe-
sen, Pilze und Würmer können Infektionskrankheiten 
verursachen. Kinder und ältere Menschen sowie Perso-
nen mit geschwächtem Immunsystem sind besonders 
gefährdet, an Infektionen zu erkranken. Weltweit zählen 
drei Infektionskrankheiten zu den zehn häufigsten Todes-
ursachen [1]: Infektionen der unteren Atemwege (Rang 4), 
HIV/AIDS (Rang 5) und Durchfallerkrankungen (Rang 6). 
In Deutschland und anderen hochentwickelten Län-
dern konnten Infektionserkrankungen durch verbesserte 
Lebensbedingungen, Hygiene und Impfungen zurück-
gedrängt werden. Dies spiegelt sich in der Tatsache 
wider, dass 2013 nur die Lungenentzündung unter den 
zehn häufigsten Todesursachen in Deutschland aufge-
führt war (Rang 9) [2]. Ältere Menschen sind besonders 
gefährdet: 2013 betrafen etwa 96,0 % der rund 18.800 
Todesfälle durch Lungenentzündung Menschen ab 
60 Jahren [2]. 
Mit der Entwicklung von Impfstoffen und Antibio-
tika hat die Wissenschaft große Fortschritte im Kampf 
gegen Infektionskrankheiten gemacht. Vor 50 Jahren 
glaubten Fachleute, Infektionskrankheiten endgültig 
besiegen zu können, und 1980 erklärte die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) die Pocken für ausge-
rottet. Für 2015 hat sich die WHO zum Ziel gesetzt, 
die Masern in Europa zu eliminieren. Doch seit Ende 
der 1970er-Jahre sind immer wieder neue Erreger wie 
das Humane Immundefizienz-Virus (HIV) aufgetaucht 
oder altbekannte Erreger in veränderter Form zurück-
gekehrt. Zudem können sich Erreger heute durch den 
internationalen Reiseverkehr, Migration sowie global 
gehandelte Lebensmittel sehr schnell ausbreiten. Der 
Beginn der Influenzapandemie im Frühjahr 2009 hat 
eindrucksvoll gezeigt, wie schnell sich manche Infekti-
onskrankheiten in wenigen Wochen weltweit verbreiten 
können. Sorge bereitet außerdem die wachsende Anti-
biotikaresistenz vieler Erreger, da die Unempfindlichkeit 
gegen Antibiotika die Therapie stark erschwert. Dieser 
Trend lässt sich beispielsweise bei der Tuberkulose 
oder auch bei nosokomialen – im Krankenhaus oder 
bei medizinischen Maßnahmen erworbenen – Infekti-
onen beobachten. 
Im vorliegenden Kapitel wird eine Auswahl von Infek-
tionserkrankungen besprochen, denen hohe Relevanz für 
die Gesundheit der Bevölkerung zukommt, zum Beispiel 
wegen ihrer Häufigkeit, Schwere, Vermeidbarkeit oder 
potenzieller Komplikationen. Die folgenden Abschnitte 
behandeln virale Infektionen (Masern, Influenza, HIV, 
Hepatitis C), bakterielle Infektionen (Chlamydien-Infek-
tionen, Tuberkulose) sowie Magen-Darm-Erkrankungen 
und nosokomiale Infektionen. Aussagen zur Häufigkeit 
meldepflichtiger Infektionskrankheiten basieren auf den 
im Rahmen des Infektionsschutzgesetzes gemeldeten 
Daten (siehe Infobox 2.8.1) und der Todesursachen-
statistik. Darüber hinaus werden Untersuchungs- und 
Befragungsdaten aus Surveys des Robert Koch-Instituts 
(RKI) verwendet sowie weitere nationale und internati-
onale Studien.
 2.8.1  
MASERN
Masern sind eine hochansteckende Viruserkrankung. 
Das Masernvirus wird durch Tröpfchen übertragen, die 
beim Niesen, Husten oder Sprechen in die Atemluft 
gelangen. Zwischen Ansteckung und ersten Symptomen 
vergehen etwa 8 bis 14 Tage. Die Erkrankung beginnt 
mit grippeähnlichen Symptomen (Husten, Schnupfen, 
Fieber). Ungefähr am 14. Tag tritt der typische Hautaus- 
schlag auf, der meistens hinter den Ohren beginnt. Bis 
zu 30 % der Masern-Erkrankten entwickeln eine oder 
mehrere Komplikationen. Jedes zehnte erkrankte Kind 
leidet unter einer Mittelohrentzündung, und bei einem 
von 20 Kindern kommt es zu einer Lungenentzündung. 
In einem von 1.000 Fällen tritt eine Gehirnentzündung 
(postinfektiöse Enzephalitis) auf, die bei 25 % der Betrof-
fenen tödlich verläuft [3]. 
Impfungen bieten einen effektiven Schutz gegen die 
Maserninfektion und die möglichen Komplikationen. 
Masern gehören weltweit zu den Infektionen mit der 
höchsten Sterblichkeit im frühen Kindesalter. Daher 
hatte sich die WHO zum Ziel gesetzt, die Masern bis 
2015 in Europa auszurotten. Um dieses Ziel zu erreichen, 
müsste jedoch bei 95 % der Bevölkerung eine ausrei-
 INFOBOX 2.8.1 
MELDEWESEN IN DEUTSCHLAND
Das am 1. Januar 2001 in Kraft getretene Infektions-
schutzgesetz (IfSG) regelt, welche Krankheiten und 
welche Labornachweise von Erregern bundesweit mel-
depflichtig sind. Seit Einführung des IfSG wurde die 
Meldepflicht mehrmals erweitert, um sie an die epide-
miologische Lage anzupassen. Zuletzt gab es im Jahr 
2013 Gesetzesänderungen. Neben einer Verkürzung der 
Melde- und Übermittlungsfristen auf einen Arbeitstag 
wurde unter anderem die namentliche Meldepflicht 
auf die Krankheiten Mumps, Pertussis (Keuchhusten), 
Röteln und Varizellen (Windpocken) erweitert.
i
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chende Immunität vorliegen [4]. Doch in europäischen 
Ländern kommt es immer wieder zu regionalen Ausbrü-
chen mit vielen Masernfällen. Diese Ausbrüche erklären 
sich durch einen weiterhin ungenügenden Impfschutz 
in bestimmten Bevölkerungsgruppen.
In Deutschland ist die Zahl der an das Robert 
Koch-Institut übermittelten Masernfälle seit Beginn der 
Meldepflicht im Jahr 2001 zwar deutlich gesunken (Abb. 
2.8.1), dennoch kommt es auch hierzulande immer wie-
der zu regionalen Ausbrüchen. Im gesamten Jahr 2012 
wurden nur 186 Masernerkrankungen in Deutschland 
gemeldet. Doch bereits Mitte 2013 wurde diese Zahl 
ausbruchsbedingt um ein Mehrfaches übertroffen: Im 
ganzen Jahr registrierte das Robert Koch-Institut 1.769 
Masernfälle, die meisten davon aus Bayern (783) und 
Berlin (492). In Berlin kam es Anfang 2015 zu einem 
weiteren großen Masernausbruch. Am 21. Mai 2015 
(9:00 Uhr) waren dem RKI insgesamt 1.059 Masern- 
erkrankungen aus allen Berliner Bezirken gemeldet. Für 
die 4. Meldewoche 2015 sind 91 Fälle übermittelt wor-
den, die höchste Zahl innerhalb einer Meldewoche für 
Berlin seit Inkrafttreten des Infektionsschutzgesetzes 
[5]. Dass Masern nicht nur Kinder betrifft, zeigen die 
Meldefälle aus dem Jahr 2013, als 38 % der Betroffenen 
20 Jahre und älter waren. Zudem sind Masern gerade 
bei Erwachsenen keine harmlose Erkrankung. Denn ins-
gesamt 29,7 % der Patentinnen und Patienten mussten 
im Krankenhaus behandelt werden [6]. Weitere Angaben 
zu Impfmaßnahmen enthält das Kapitel 4.2.
 2.8.2  
INFLUENZA
Die Influenza (Grippe) gehört in Deutschland wie auch 
weltweit zu den häufigsten Infektionskrankheiten. Das 
Influenzavirus verursacht eine akute Atemwegserkran-
kung, die typischerweise mit Fieber und Husten, häufig 
auch mit Muskel- und Gliederschmerzen und einem 
schweren Krankheitsgefühl einhergeht. Die Krankheit 
kann sehr unterschiedlich verlaufen, von mild bis sehr 
schwer und sogar tödlich. Bei schweren Verläufen kön-
nen Komplikationen wie Lungenentzündungen (Pneu-
monien) auftreten. Die Krankheit dauert in der Regel 
fünf bis sieben Tage; sie kann je nach Komplikationen 
und Risikofaktoren der Erkrankten jedoch auch deutlich 
länger sein. Die Influenza tritt saisonal in sogenann-
ten Grippewellen auf. Diese beginnen in Deutschland 
  Abbildung 2.8.1 
Übermittelte Masern-
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meist im Januar oder Februar und dauern zwischen acht 
und zehn Wochen. Nach Schätzungen der Arbeitsge-
meinschaft Influenza führen die Grippewellen jedes 
Jahr zu einer bis acht Millionen zusätzlichen Arztbesu-
chen [7]. Die Zahl der Todesfälle, die mit Influenza in 
Verbindung gebracht werden, kann je nach Stärke der 
Grippewelle sehr stark schwanken. Die Erfahrung aus 
vielen Ländern zeigt, dass sich Sterbefälle, die eigentlich 
auf Influenza zurückgehen, in anderen Todesursachen 
verbergen können, etwa Diabetes mellitus, Pneumo-
nie oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Daher ist es 
international üblich, die der Influenza zugeschriebene 
Sterblichkeit mit statistischen Verfahren zu schätzen. 
So lag die Schätzung von Todesfällen aufgrund einer 
Grippeinfektion in der Saison 2007/2008 bei etwa 300 
Toten in Deutschland, in der Saison 2008/2009 hinge-
gen bei 18.000 Toten [8]. 
Besonders gefährdet für einen schwereren Krank-
heitsverlauf sind Personen ab 60 Jahren sowie Kinder, 
Jugendliche und Erwachsene mit einer chronischen 
Grunderkrankung, etwa der Lunge oder des Herzens, 
Diabetes oder HIV-Infektion sowie schwangere Frauen. 
Diesem Personenkreis empfiehlt die Ständige Impfkom-
mission am Robert Koch-Institut (STIKO) eine jährliche 
Impfung gegen Influenza [9]; ebenso den Beschäftigten 
im Gesundheitswesen, da sie möglicherweise Patientin-
nen und Patienten infizieren könnten, die ein erhöhtes 
Risiko haben, eine schwere Verlaufsform der Influenza 
zu entwickeln. Gleichzeitig dient die Impfung dem per-
sönlichen Schutz des medizinischen Personals, das mit 
Grippekranken in Kontakt kommen könnte. 
Allerdings sind die Impfquoten bei allen oben 
genannten Zielgruppen in Deutschland noch verbes-
serungswürdig. Die höchste Impfquote findet sich mit 
68,3 % bei den 70- bis 76-jährigen Erwachsenen. Nur 
rund 40 % der chronisch Kranken lassen sich impfen 
[10, 11]. Insbesondere bei medizinischem und bei pfle-
gerischem Personal ist der Anteil der Geimpften mit 
schätzungsweise 28 % sehr niedrig [12]. 
2009 kam es zu der ersten weltweiten Influenza-
pandemie seit 40 Jahren. Das H1N1-Influenzavirus, 
auch bekannt als Erreger der »Schweinegrippe«, wurde 
erstmals im April 2009 bei erkrankten Menschen in 
Mexiko nachgewiesen und verbreitete sich anschließend 
in Nordamerika und dann weltweit. Im Rückblick zeigt 
sich, dass Deutschland im Vergleich zu anderen euro-
2.8
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päischen Ländern und insbesondere im Vergleich zu 
früheren Pandemien einen günstigen Verlauf erlebte [13]. 
Von den Gesundheitsämtern wurden über 7.800 wegen 
Influenza ins Krankenhaus aufgenommene Patientin- 
nen und Patienten und über 250 Todesfälle mit labor-
diagnostisch gesicherten Erkrankungen an das Robert 
Koch-Institut übermittelt. Damit waren die schweren 
und tödlichen Erkrankungen seltener als in starken 
saisonalen Grippewellen, betrafen dafür aber deutlich 
jüngere Altersgruppen [14]. Die Krankheitslast im ambu-
lanten Bereich war bei der H1N1-Pandemie mit einer 
mittelschweren saisonalen Influenzawelle vergleichbar, 
Beginn und Höhepunkt der Ausbreitung lagen jedoch 
zu einem deutlich früheren Zeitpunkt, noch vor dem 
Jahreswechsel 2009/10 (blauer Kasten in Abb. 2.8.2). 
Während der Influenzapandemie in der Saison 2009/10 
wurden die Grippeerkrankungen ausschließlich durch 
das neue Influenza A(H1N1)pdm09-Virus verursacht. 
Es wird geschätzt, dass die Influenzapandemie zu 
etwa 2,9 Millionen zusätzlichen Arztbesuchen geführt 
hat. Die Erfahrungen aus der H1N1-Pandemie spielen 
weltweit eine wichtige Rolle bei der Überarbeitung von 
Pandemieplänen.
 2.8.3  
HIV-INFEKTION
Das Humane Immundefizienz-Virus, kurz HIV, befällt 
das Immunsystem des menschlichen Körpers und zer-
stört dort die sogenannten T-Helferzellen (CD4-Zellen). 
Eine akute HIV-Infektion ist häufig mit vorübergehenden 
grippeartigen Symptomen verbunden. Danach folgt in 
der Regel eine Latenzphase, in der sich das Virus im 
Organismus vermehrt, während der aber keine oder 
kaum Beschwerden auftreten. Von AIDS (Acquired 
Immune Deficiency Syndrome) spricht man erst bei 
einem fortgeschrittenen Verlust der Abwehrkräfte. Dann 
kommt es zu verschiedensten durch die Immunschwä-
che bedingten Erkrankungen (opportunistische Infekti-
onen) wie beispielsweise Lungenentzündungen durch 
Pneumocysten oder abgekapselten Entzündungen des 
Gehirns (Hirnabszesse) durch Toxoplasmen. Der Zeit-
raum zwischen einer HIV-Infektion und der AIDS-Erkran-
kung kann durch die verbesserten Behandlungsmög-
lichkeiten heute um viele Jahre verlängert werden. Eine 
Übertragung des HI-Virus erfolgt über Blut, Sperma, 
Scheidenflüssigkeit und Muttermilch.
  Abbildung 2.8.2 
Geschätzte Arztbesuche 
wegen Grippe, Saisons 
2003/04 bis 2012/13 
Datenbasis: 
SurvNet [8, 15] 
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Blauer Kasten: H1N1-Pandemie Saison 2009/10
Seit Mitte der 1990er-Jahre hat sich die Zahl der 
Menschen verdoppelt, die mit einer HIV-Infektion in 
Deutschland leben, und sie wird voraussichtlich auch 
in den nächsten Jahren weiter ansteigen. Dies liegt vor 
allem daran, dass hochwirksame Medikamente zur 
Behandlung der HIV-Infektion zur Verfügung stehen 
(antiretrovirale Therapien). Dadurch sterben weniger 
Menschen mit oder an den Folgen einer HIV-Infektion 
als sich neu mit HIV infizieren. Für HIV-Infektionen 
besteht laut Infektionsschutzgesetz eine Meldepflicht 
direkt an das Robert Koch-Institut, jedoch ohne nament-
liche Nennung, um die Anonymität der Betroffenen zu 
gewährleisten [16]. Das Robert Koch-Institut schätzt die 
HIV- und AIDS-Zahlen in Deutschland aus verschiede-
nen Datenquellen (HIV-Meldungen nach Laborberichts-
verordnung, Todesursachenstatistik, AIDS-Meldungen 
und HIV-Todesfallmeldungen an das Robert Koch- 
Institut) [17]. Ende 2013 lebten nach den Ergebnissen der 
aktuellen Schätzung etwa 80.000 Menschen mit einer 
HIV-Infektion in Deutschland [18]. 
Die Zahl der HIV-Neuinfektionen war Mitte der 
1980er-Jahre in Deutschland am höchsten. Zu dieser Zeit 
(1983) war HIV gerade entdeckt worden und die Krank-
heit AIDS in der Öffentlichkeit noch weitgehend unbe-
kannt. Die Zahl der HIV-Neuinfektionen nahm dann in 
der zweiten Hälfte der 1980er-Jahre wieder ab und blieb 
in den 1990er-Jahren auf einem vergleichsweise niedri-
gen Niveau. Doch seit 2001 ist wieder eine Zunahme 
zu beobachten. 2004/2005 wurde ein neues Plateau 
erreicht, auf dem die Gesamtzahl der Neuinfektionen 
seitdem mit relativ geringen Auf- und Abwärtsbewegun-
gen schwankt. Abbildung 2.8.3 zeigt die Schätzung der 
gemeldeten HIV-Infektionen zwischen 1975 und 2013.
2013 wurden 3.263 HIV-Neuinfektionen in Deutsch-
land an das Robert Koch-Institut übermittelt, das sind 
287 Neudiagnosen mehr als 2012 [19]. Die absolute Zahl 
der gesicherten HIV-Neudiagnosen lag 2013 bei Frauen 
in Deutschland bei 593 und erhöhte sich im Vergleich zu 
2012 um 140 Neudiagnosen (2012: 453). Dies entspricht 
einem Anstieg um 30,9 % gegenüber dem Vorjahr. 
Bei den Männern stieg die Zahl der HIV-Neudiag-
nosen von 2012 auf 2013 um 5,8 % von 2.521 auf 2.668 
Fälle. Die Annahme ist, dass sich Risikogruppen (vor 
allem Männer, die Sex mit Männern haben (MSM)), 
aufgrund der verstärkten Aufklärungsarbeit häufiger 
testen lassen als früher. Die im Vergleich zu den Män-
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  Abbildung 2.8.3 
Geschätzte HIV-Neu- 
infektionen in Deutsch-
land 1975 bis 2013 
Datenbasis: Schätzung 
der Prävalenz und  
Inzidenz von  
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nern stärkere Zunahme bei Frauen wird mit steigenden 
Infektionszahlen bei Migrantinnen in Zusammenhang 
gebracht, insbesondere bei Migrantinnen aus Afrika 
südlich der Sahara. Vermutlich werden sie häufiger auf 
HIV getestet als männliche Zuwanderer, zum Beispiel 
im Rahmen von Schwangerschaftsuntersuchungen 
oder weil sie einfacher Zugang zum Gesundheitswe-
sen finden [19]. 
Werden ausschließlich die Meldungen berücksich-
tigt, die ausreichende Angaben zum Infektionsweg 
enthalten, so kommen 70,0 % der HIV-Neuinfektionen 
aus der Risikogruppe MSM. Der Anteil der durch hetero- 
sexuelle Kontakte bedingten HIV-Erstdiagnosen lag 2013 
bei etwa 24,0 %. Der gemeinsame Gebrauch von unste-
rilen Spritzen unter Drogenabhängigen verursachte 
rund 4,0 % der Neuinfektionen im Jahr 2013 [6]. Beim 
Abschätzen der Gesamtzahl der HIV-Neudiagnosen in 
Deutschland nehmen Fachleute an, dass jeweils etwa 
die Hälfte der jährlich eingehenden HIV-Meldungen mit 
unbekanntem Meldestatus ebenfalls HIV-Neudiagnosen 
sind. Demnach wurden 2013 schätzungsweise 3.800 Per-
sonen in Deutschland neu mit HIV diagnostiziert. Dies 
wären rund 300 HIV-Neudiagnosen mehr als im Vorjahr.
Aus anderen Regionen und Ländern der Welt werden 
deutlich höhere Zahlen zu HIV-Neuinfektionen und Prä-
valenzen berichtet (Tab. 2.8.1) [20]. Mit 24,7 Millionen 
HIV-Infizierten ist Afrika südlich der Sahara am stärksten 
betroffen. In Osteuropa und Zentralasien leben schät-
zungsweise 1,1 Millionen HIV-Infizierte; dort wird von 
110.000 Neuinfektionen jährlich ausgegangen [21]. Dies 
ist auch für Deutschland von Bedeutung, weil zuneh-
mend HIV-Infektionen bei hierzulande lebenden Dro-
genabhängigen diagnostiziert werden, die aus anderen 
Ländern Europas, vor allem aus Osteuropa stammen, 




























































































  Tabelle 2.8.1 
Geschätzte Anzahl von 
HIV-Infizierten und 
AIDS-Toten in  
verschiedenen  
Regionen 2013 
Datenbasis: WHO Global 
Health Observatory 
Database [21], Schätzung 
der Prävalenz und  




AFRIKA SÜDLICH  
DER SAHARA
OSTEUROPA UND  
ZENTRALASIEN
DEUTSCHLAND
HIV-Infizierte 35,0 Mio. 24,7 Mio. 1,1 Mio. 80.000
HIV-Neuinfektionen 2,1 Mio. 1,5 Mio. 110.000 3.200
Todesfälle bei HIV-Infizierten 1,5 Mio. 1,1 Mio. 53.000 550
 2.8.4  
HEPATITIS C 
Infektionen mit Hepatitis-C-Viren (HCV) gehören mit 
jährlich drei bis vier Millionen Neuerkrankungen weltweit 
zu den häufigsten Infektionskrankheiten. Pro Jahr ster-
ben mehr als 350.000 bis 500.000 Menschen an Leber- 
erkrankungen, die durch HCV verursacht wurden [22]. 
In etwa 75 % der Fälle verläuft eine Infektion mit HCV 
unbemerkt oder mit unspezifischen, grippeähnlichen 
Symptomen. Sie wird daher in der Akutphase oftmals 
nicht diagnostiziert. Eine akute HCV-Infektion geht in bis 
zu 80 % der Fälle in eine chronische Verlaufsform über. 
Chronische HCV-Infektionen verlaufen häufig uncharak-
teristisch und mild und sind durch Müdigkeit, unspe-
zifische Oberbauchbeschwerden und Leistungsschwä-
che, teils auch durch Juckreiz und Gelenkbeschwerden 
gekennzeichnet. Bleibt die Infektion unbehandelt, so 
führt sie bei 15 bis 30 % der Patientinnen und Patienten 
im Lauf der Jahre zu einer fortschreitenden Zerstörung 
der Leber (Leberzirrhose) [22, 23]. Außerdem besteht 
ein erhöhtes Risiko, dass sich eine Krebserkrankung der 
Leber (Leberzellkarzinom) entwickelt. Die chronische 
Hepatitis C ist heutzutage der häufigste Grund für eine 
Lebertransplantation.
Die Übertragung des Hepatitis-C-Virus erfolgt vor 
allem durch Blut, wie zum Beispiel über unsterile Injek-
tionen im Rahmen des Drogenkonsums, medizinische 
Eingriffe oder über die Transfusion kontaminierter Blut-
produkte in Ländern, die Blutspenden nicht testen. In 
Deutschland sind seit Einführung der diagnostischen 
Testung von Blutspenden im Jahr 1992 Übertragungen 
auf diesem Weg sehr unwahrscheinlich. Deutschland 
gilt im internationalen Vergleich als Land mit einer 
niedrigen Häufigkeit (Prävalenz) von HCV. Im letzten 
bevölkerungsbezogenen Screeningtest von Blutproben 
(Serosurvey 2008–2011) lag die HCV-Prävalenz bei 0,3 % 
Geschätzte HIV-Neuinfektionen als durchgezogene Linie (Median) und Konfidenzintervalle, in denen sich die Anzahl 
der Fälle mit einer Wahrscheinlichkeit von 50 % beziehungsweise 95 % befindet. 
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in der erwachsenen Allgemeinbevölkerung Deutsch-
lands [24]. Allerdings ist die wahre Krankheitshäufigkeit 
vermutlich höher, da Risikogruppen wie injizierende 
Drogengebraucher, Haftinsassen sowie Migrantinnen 
und Migranten aus Ländern mit einer hohen Krankheits-
häufigkeit in den bevölkerungsbezogenen Untersuchun-
gen unterrepräsentiert sind.
In Deutschland besteht für Hepatitis C gemäß Infek-
tionsschutzgesetz eine namentliche Labor- und Arztmel-
depflicht. Erfasst werden sowohl akute Infektionen als 
auch erstmalig diagnostizierte chronische Infektionen. 
2013 wurden insgesamt 5.156 Fälle erstdiagnostizierter 
Hepatitis C an das Robert Koch-Institut übermittelt, 
davon waren 3.272 Betroffene männlich (63,5 %) und 
1.861 weiblich (36,1 %). In 23 Fällen lag keine Angabe zum 
Geschlecht vor. Die Anzahl von Neuinfektionen war mit 
8,1 Erstdiagnosen je 100.000 Einwohner bei Jungen und 
Männern wesentlich höher als bei Mädchen und Frauen 
(4,5 Erstdiagnosen je 100.000 Einwohnerinnen). Bei 
den 25- bis 29-Jährigen war die Inzidenz der Erstdiag-
nosen bei Männern doppelt so hoch wie bei Frauen, bei 
den 30- bis 39-Jährigen sogar 3,2-fach höher. Betrachtet 
man den zeitlichen Verlauf, so ist die ermittelte Inzidenz 
von Erstdiagnosen im Jahr 2013 etwas höher als die des 
Jahres 2012 jedoch niedriger als der Median der Jahre 
2008 bis 2012 [6]. 
Gültige Angaben zum wahrscheinlichen Übertra-
gungsweg lagen bei etwa einem Viertel der Fallmel-
dungen des Jahres 2013 vor. Diese Angaben stammen 
in der Regel von behandelnden Ärztinnen und Ärzten 
oder den Betroffenen selbst (Abb. 2.8.4). Demnach sind 
88 % der Fälle bei Männern und 84 % bei Frauen am 
wahrscheinlichsten durch intravenösen Drogenkonsum 
übertragen worden. An zweiter Stelle steht die Übertra-
gung in der Gruppe der Männer, die Sex mit Männern 
haben (MSM). Eine sexuelle Übertragung von HCV ist 
zwar grundsätzlich möglich, aber vergleichsweise selten. 
Relevante Infektionsrisiken sind eher verletzungsträch-
tige Sexualpraktiken oder auch eine erhöhte Anfälligkeit 
bei gleichzeitiger Infektion mit HIV. Eine medizinisch 
notwendige Bluttransfusion vor der Einführung der dia- 
gnostischen Testung von Blut und Blutprodukten im Jahr 
1992 wurde bei 3,8 % der Fälle als wahrscheinlichster 
Übertragungsweg genannt. Eine Übertragung durch Dia-
lyse wurde bei 2,6 % der Fälle angegeben. Die kleinste 
Gruppe mit 0,5 % der Fälle sind Betroffene, bei denen 
die Virusübertragung wahrscheinlich perinatal (wäh-
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rend der Geburt) geschah. Informationen zum Migra-
tionsstatus oder Herkunftsland erhebt die gesetzliche 
HCV-Meldung derzeit nicht. Deshalb sind daraus keine 
Aussagen über die Höhe des Anteils von Infektionen 
bei Personen möglich, die aus Ländern mit einer hohen 
HCV-Prävalenz stammen. Verschiedene Studien haben 
aber eine deutlich erhöhte HCV-Prävalenz bei Migran-
tinnen und Migranten nachgewiesen, die aus Ländern 
mit hoher Prävalenz nach Deutschland eingereist sind 
[25–27].
Mit der Zulassung einer Reihe von neuen, direkt anti-
viral wirksamen Medikamenten in Europa hat sich in 
jüngster Zeit das Spektrum der Behandlung der chroni-
schen HCV-Infektion deutlich erweitert. Mit den verfüg-
baren Therapiemöglichkeiten können nun nahezu 90 % 
der Patientinnen und Patienten geheilt werden. Eine 
effektive antivirale Therapie reduziert die Entwicklung 
einer Leberzirrhose sowie eines Leberzellkarzinoms und 
schützt vor Virusübertragung. Weitere Substanzen sind 
in Entwicklung oder stehen kurz vor der Zulassung. Ein 
effektiver Impfstoff gegen Hepatitis C steht derzeit noch 
nicht zur Verfügung, an der Entwicklung wird aber intensiv 
geforscht. 
 2.8.5  
CHLAMYDIEN-INFEKTIONEN
Infektionen mit dem Bakterium Chlamydia trachomatis 
gehören zu den häufigsten sexuell übertragenen Erkran-
kungen weltweit [29]. Die Infektion betrifft die Harn- und 
Geschlechtsorgane (urogenital) und verläuft bei 70 % bis 
80 % der Frauen und etwa 50 % der Männer symptomlos. 
Daher bleibt sie häufig unerkannt. Unbehandelt können 
Chlamydien bei Frauen in 10 % bis 40 % der Fälle eine 
aufsteigende Infektion verursachen, die zu chronischen 
Schmerzen und einer Verklebung der Eileiter führt; dies 
kann dann Ursache für weibliche Unfruchtbarkeit oder 
Eileiterschwangerschaft sein [30]. Bei Männern kann 
eine Chlamydieninfektion zu Entzündungen des Neben-
hodens und eventuell auch zur Unfruchtbarkeit führen. 
Daher ist frühzeitiges Erkennen und Behandeln wich-
tig. Infektionen durch Chlamydien lassen sich mit Hilfe 
von Antibiotika therapieren. Jedoch hat dies nur dann 
Erfolg, wenn alle Sexualpartner mitbehandelt werden. 
Bei Schwangeren mit einer Chlamydien-Infektion kommt 
es in etwa 60 % bis 70 % der Fälle zu einer Infektion des 
Neugeborenen beim Passieren des Geburtskanals. Eine 
Chlamydieninfektion kann bei Neugeborenen zum Bei-
MSM: Männer, die Sex mit Männern haben
i. v. Drogenkonsum: intravenöser Drogenkonsum
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spiel zu einer Entzündung der Bindehaut (Konjunktivitis) 
und im schlimmsten Fall zur Erblindung führen. Darü-
ber hinaus gibt es Hinweise für ein erhöhtes Risiko von 
Frühgeburten, vorzeitigem Blasensprung, kindlichem 
Untergewicht und anderen Schwangerschaftskompli-
kationen [31].
Seit Ende der 1990er-Jahre wird ein Anstieg der 
Infektionen sowohl in den USA und Kanada als auch 
in Großbritannien und den nordischen Ländern beob-
achtet [32–34]. In Deutschland sind Infektionen mit 
Chlamydien ausschließlich in Sachsen meldepflich-
tig. Dort wurde von 2003 bis 2012 ein starker Anstieg 
der gemeldeten Infektionen beobachtet, von 26,3 auf 
102 Infektionen je 100.000 Einwohner. Zum Anstieg der 
Meldezahlen haben neben einem Anstieg der Häufigkeit 
von Chlamydieninfektionen auch die Veränderung von 
diagnostischen Tests und die Zunahme der getesteten 
Personen beigetragen. 
 Von urogenitalen Chlamydieninfektionen sind welt-
weit überwiegend Frauen in der Altersgruppe zwischen 
16 und 19 Jahren und Männer zwischen 20 und 24 Jah-
ren betroffen [34]. Daten der Studie zur Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS- 
Basiserhebung, 2003–2006) und der Studie zur Gesund-
heit von Erwachsenen in Deutschland (DEGS1, 2008–
2011) belegen eine Chlamydieninfektion bei 4,5 % der 
sexuell aktiven 17- bis 19-jährigen Frauen und 4,9 % der 
25- bis 29-jährigen Männer in Deutschland [35–37]. 
Das Robert Koch-Institut erhebt anonymisierte Daten 
aus ausgewählten Laboren zu Chlamydienuntersuchun-
gen. Im Zeitraum von Januar 2008 bis Dezember 2013 
wurden insgesamt 4,0 % (111.264 von 2.811.689) aller 
getesteten Proben bei Frauen und 11,0 % (20.843 von 
190.104) der Proben von Männern positiv auf Chlamy-
dien getestet. Der höchste Anteil positiver Proben betraf 
15- bis 29-jährige Frauen und Männer (Abb. 2.8.5). Frauen 
können im Rahmen von Screeninguntersuchungen auch 
auf eine Chlamydieninfektion getestet werden, wenn keine 
Beschwerden vorliegen. Männer werden in der Regel nur 
bei Beschwerden getestet. Daher sind die Proben von 
Frauen seltener positiv als die der Männer.
Seit dem Jahr 2007 haben alle gesetzlich kran-
kenversicherten Frauen bis zum abgeschlossenen 
25. Lebensjahr einmal pro Jahr Anspruch auf eine kosten-
lose Chlamydienuntersuchung [38]. Die Untersuchung 
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  Abbildung 2.8.5 
Anteil der positiv auf 
Chlamydien getesteten 
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die Untersuchung auch zu den Vorsorgeuntersuchungen 
bei Schwangeren. 
 2.8.6  
TUBERKULOSE
Die Tuberkulose (kurz TB, TBC) ist eine weltweit ver-
breitete bakterielle Infektionskrankheit, die durch ver-
schiedene Arten von Mykobakterien verursacht wird. 
Beim Menschen werden am häufigsten die Lungen 
befallen. Eine Infektion geht in der Regel von Menschen 
aus, die an einer offenen (infektiösen) Lungentuberku-
lose erkrankt sind. Bei ihnen hat der Krankheitsherd 
Anschluss an die Luftwege, wodurch Bakterien über die 
Atemluft in die Umwelt gelangen können. Die Infektion 
erfolgt durch das Einatmen von feinsten erregerhalti-
gen Tröpfchenkernen, die erkrankte Personen vor allem 
beim Husten und Niesen freisetzen [39]. Bei den meisten 
Menschen bricht die Krankheit nicht aus, sondern es 
bleibt bei einer verdeckten (latenten) Infektion. 
Rund ein Drittel der Weltbevölkerung soll nach 
Schätzung der WHO mit den Tuberkuloseerregern infi-
ziert sein. Im Jahr 2012 erkrankten weltweit 8,6 Millionen 
Menschen an Tuberkulose und 1,3 Millionen Erkrankte 
starben daran [40]. Auf Europa entfallen schätzungs-
weise 4 % aller weltweit auftretenden Neuerkrankungen 
an Tuberkulose, wobei es deutliche regionale Unter-
schiede gibt und ein ausgeprägter Ost-West-Gradient 
erkennbar ist.
Seit dem letzten Bericht »Gesundheit in Deutsch-
land« aus dem Jahr 2006 hat sich die Zahl der hierzu-
lande gemeldeten Fälle weiter vermindert. Seit 2009 
konnte jedoch nur noch ein geringer Rückgang der 
Tuberkulosefälle beobachtet werden [6]. Insgesamt wur-
den 2013 in Deutschland 4.318 TB-Erkrankungen an das 
Robert Koch-Institut übermittelt. Wie in den vergange-
nen Jahren lag der Anteil der Männer mit 61,7 % höher als 
der der Frauen mit 38,3 %. Dieser geschlechterbezogene 
Unterschied, der im Erwachsenenalter auftritt, wird ab 
einem Alter von 40 Jahren besonders deutlich [6]. 
2013 erkrankten 169 Kinder und Jugendliche unter 
15 Jahren an einer Tuberkulose. Der seit 2009 regis- 
trierte Anstieg der Fallzahlen bei Kindern setzte sich 
2012 und 2013 erfreulicherweise nicht weiter fort, aller-
dings konnte auch kein Rückgang verzeichnet werden. 
Daher sind weiterhin präventive Ansätze sehr wichtig, 
um Erkrankungen im Kindesalter zu vermeiden. Die 
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Analyse nach Staatsangehörigkeit zeigt deutliche Unter-
schiede im Erkrankungsrisiko: Bei Personen mit auslän-
discher Staatsangehörigkeit liegt es fast siebenmal so 
hoch wie in der deutschen Bevölkerung.
Eine multiresistente Tuberkulose wurde 2012 bei 
2,3 % der Erkrankungsfälle (56 Fälle) übermittelt [41]. 
Hier liegt eine Resistenz, also eine Widerstandsfähig-
keit der Erreger gegen mindestens zwei der wichtigsten 
Tuberkulosemedikamente (Isoniazid und Rifampicin) 
vor. Der Anteil der multiresistenten Tuberkulose zeigt 
sich in den vergangenen Jahren weitgehend stabil und 
liegt seit 2007 zwischen 1,6 % und 2,7 % [42]. 
Eine Tuberkulose erfordert eine langwierige The-
rapie mit entsprechendem medizinischem Betreu-
ungsaufwand, insbesondere bei resistenten Erregern. 
Anspruchsvoll sind auch Präventions- und Kontrollmaß-
nahmen zur Unterbrechung der Infektionsketten, die 
dem Schutz der Allgemeinbevölkerung dienen. Nach 
wie vor ist keine Impfung verfügbar, die zuverlässig und 
langfristig vor einer Tuberkulose schützt.
 2.8.7  
MAGEN-DARM-ERKRANKUNGEN 
Es wird geschätzt, dass in Deutschland jährlich unge-
fähr 65 Millionen Magen-Darm-Erkrankungen auftreten. 
Der größere Teil dieser gastrointestinalen Erkrankungen 
wird wahrscheinlich durch Lebensmittel übertragen [43]. 
Damit gehören lebensmittelbedingte Erkrankungen hier-
zulande zu den häufigsten meldepflichtigen Erkrankun-
gen. Zu den meldepflichtigen Erregern, die potenziell 
über kontaminierte Lebensmittel oder Trinkwasser auf 
den Menschen übertragen werden können, gehören 
unter anderem Bakterien wie Campylobacter und Salmo-
nellen sowie krankheitsauslösende (pathogene) Stämme 
des Darmbakteriums Escherichia coli (E. coli). Darunter 
fallen auch die enterohämorrhagischen E. coli (EHEC), 
die Darmblutungen auslösen können. 
Eine besonders gefährliche Variante von EHEC 
war für einen massiven Ausbruch im Jahr 2011 verant-
wortlich. Insgesamt wurden dem Robert Koch-Institut 
2.987 Fälle von akuter Magen-Darm-Entzündung (Gastro- 
enteritis) übermittelt, die dem Ausbruch zugerechnet 
werden konnten. Weitere 855 Erkrankungen betrafen 
eine schwere Verlaufsform, das hämolytisch-urämische 
Syndrom (HUS), bei dem Blutzellen und Nierenfunk-
tion geschädigt werden. Von den EHEC-Erkrankten mit 
Gastroenteritis verstarben 18 (0,6 %), von denen mit 
HUS 35 (4,1 %) [44]. 
Neben Bakterien können auch Viren, wie zum Bei-
spiel Rota- und Noroviren, sowie Parasiten wie Giardia 
lamblia oder Trichinen durch Lebensmittel übertragen 
werden und zu gastrointestinalen Erkrankungen füh-
ren. Für einen Großteil der nicht bakteriell bedingten 
ansteckenden Magen-Darm-Infektionen bei Kindern und 
Erwachsenen sind Noroviren verantwortlich. Norovi-
ren sind hochinfektiös und werden in großer Zahl über 
den Stuhl und das Erbrochene von Erkrankten ausge-
schieden. Eine Ansteckung erfolgt häufig von Mensch 
zu Mensch über eine Schmierinfektion: Noroviren wer-
den in kleinsten Spuren von Stuhl oder Erbrochenem 
an den Händen weitergetragen und gelangen von der 
Hand in den Mund (fäkal-orale Übertragung). Auch kön-
nen kleinste virushaltige Tröpfchen, die während des 
oft schwallartigen Erbrechens entstehen, eingeatmet 
und verschluckt werden. Noroviren können durch die 
rasche Infektionsausbreitung insbesondere in Alten-
heimen, Krankenhäusern, Kindertageseinrichtungen, 
Schulen und anderen Gemeinschaftseinrichtungen 
schnell zu Krankheitsausbrüchen führen. Eine Über-
tragung von Noroviren kann aber auch über kontami-
nierte Speisen oder Getränke erfolgen. Die Infektion 
führt typischerweise nach sechs bis fünfzig Stunden zu 
Magen-Darm-Beschwerden, die meist durch schwallar-
tiges Erbrechen und starke Durchfälle gekennzeichnet 
sind und zu einem erheblichen Flüssigkeitsdefizit führen 
können. Meist besteht ein ausgeprägtes Krankheitsge-
fühl mit Bauchschmerzen, Übelkeit, Kopfschmerzen und 
Mattigkeit. Fieber tritt dabei selten auf. 
Norovirusinfektionen kommen während der kal-
ten Jahreszeit häufiger vor und werden daher im Engli-
schen auch als “winter vomiting disease” bezeichnet. 
Dies spiegelt sich in der Meldestatistik der vergange-
nen Jahre wider (Abb. 2.8.6). Für die Interpretation des 
zeitlichen Verlaufs ist dabei wichtig, dass seit 2010 nur 
laborbestätigte Fälle übermittelt werden sowie Fälle, bei 
denen ein epidemiologischer Zusammenhang zu einem 
laborbestätigten Fall im Rahmen von Erkrankungsaus-
brüchen besteht. 2013 wurden dem Robert Koch-Institut 
89.322 laborbestätigte Noroviruserkrankungen übermit-
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Kindern im Vorschulalter sowie bei Menschen ab 70 Jah-
ren auf. Pro Jahr werden ungefähr 40 bis 60 Todesfälle 
aufgrund einer Norovirusinfektion an das Robert Koch- 
Institut übermittelt, wobei auch hier die meisten Perso-
nen älter als 69 Jahre sind. Die Zahl der gemeldeten und 
an das RKI übermittelten Norovirusfälle entspricht nur 
einem Bruchteil der tatsächlich aufgetretenen Fälle. Denn 
nicht jede erkrankte Person wird ärztlich untersucht, und 
nicht immer erfolgt eine Laboruntersuchung. 
Das Norovirus kann auch durch Lebensmittel 
übertragen werden. Im Herbst 2012 trat zum Beispiel 
in fünf neuen Ländern akuter Brechdurchfall bei fast 
11.000 Kindern, Jugendlichen und einigen Erwachse-
nen auf. Die Betroffenen wurden in Gemeinschaftsein-
richtungen wie Schulen und Kindergärten gemeinsam 
verpflegt. Lebensmittelrückverfolgung und Laborun-
tersuchungen deuten als Ausbruchsursache auf den 
Verzehr von tiefgekühlten Erdbeeren sowie daraus her-
gestellten Produkten, die mit Noroviren kontaminiert 
waren. Die aus China importierten Erdbeeren waren über 
Cateringunternehmen an die Einrichtungen geliefert 
worden. Es handelt sich um den bisher mit Abstand 
größten bekannten lebensmittelbedingten Krankheits-
ausbruch in Deutschland.
 2.8.8  
NOSOKOMIALE INFEKTIONEN
Sogenannte nosokomiale Infektionen ziehen sich Patien-
tinnen und Patienten im Zusammenhang mit medizini-
schen Maßnahmen zu, zum Beispiel in Krankenhäusern, 
Pflegeeinrichtungen oder auch in ambulanten Praxen. 
Die Häufigkeit von nosokomialen Infektionen ist dabei 
je nach Einrichtung und Fachrichtung unterschiedlich. 
Die höchsten Infektionsraten kommen auf Intensiv- 
stationen vor. Dort sind Patientinnen und Patienten 
einem besonders hohen Infektionsrisiko ausgesetzt. 
Dies hat zum einen mit der Schwere ihrer Erkran-
kung zu tun, zum anderen spielt auch die intensive 
und häufig auch invasive Behandlung eine Rolle, zum 
Beispiel eine künstliche Beatmung. In Deutschland 
infizieren sich jedes Jahr schätzungsweise 400.000 
bis 600.000 Patientinnen und Patienten im Kranken-
haus mit einem Erreger. Ungefähr 10.000 bis 15.000 
dieser Krankenhausinfektionen führen zum Tod [45]. 
Eine Hochrechnung der Deutschen Gesellschaft für 
Krankenhaushygiene e. V. geht sogar von 800.000 bis 
1,2 Millionen nosokomialen Infektionen und 20.000 bis 
30.000 Todesfällen pro Jahr in Deutschland aus [46]. 
Besonders gefährlich sind Infektionen mit sogenannten 
  Abbildung 2.8.7 
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multiresistenten Keimen, gegen die gängige Antibiotika 
wirkungslos geworden sind. In diesen Fällen müssen 
Reserve-Antibiotika eingesetzt werden, die zum Teil 
eine schwächere Wirkung oder mehr Nebenwirkungen 
haben. 
Einer der häufigsten bakteriellen Erreger von 
Krankenhausinfektionen ist Staphylococcus aureus 
(S. aureus). Etwa 11 % der Krankenhausinfektionen – das 
entspricht 55.000 Fällen pro Jahr – werden von diesen 
Bakterien verursacht [47]. Ein Teil dieser Erreger ist gegen 
das Antibiotikum Methicillin resistent und wird Methi-
cillin-resistenter Staphylococcus aureus genannt, kurz 
MRSA. Zusätzlich können die Bakterien noch gegen wei-
tere Antibiotika widerstandsfähig sein (Multiresistenz), 
was die Behandlung weiter erschwert. Antibiotika, die 
noch gegen multirestente MRSA wirken, haben häufig 
schwere Nebenwirkungen. 
Auffallend sind die großen Unterschiede in der 
Häufigkeit des Auftretens von MRSA in verschiedenen 
Staaten (Abb. 2.8.7). In den skandinavischen Ländern 
ist der Anteil von MRSA in Krankenhäusern unter den 
S. aureus-Stämmen gering und in den Niederlanden 
liegt er bei unter 5 %. In Deutschland lag der MRSA-An-
teil 2010 noch bei 20,8 %, bis zum Jahr 2013 nahm er 
aber auf 12,7 % ab [48]. In den südeuropäischen Län-
dern, den USA sowie in vielen asiatischen Ländern 
einschließlich Japan liegen die Werte sogar bei 30 % 
bis über 70 % [29].
Geschätzte 20 % bis 30 % der nosokomialen Infek-
tionen in Deutschland könnten vermieden werden [49]. 
Zu den wichtigsten Maßnahmen zählen hierbei die 
Händehygiene und ein adäquater Personalschlüssel, 
einschließlich des Hygienepersonals. Durch Schulung 
und Aufklärung des gesamten Personals in Kliniken, 
Praxen und Pflegeeinrichtungen kann die Händehygi-
ene verbessert werden. Speziell geschultes Hygieneper-
sonal, klare Hygienerichtlinien und ein adäquater Ein-
satz von Antibiotika sind weitere wichtige Maßnahmen, 
mit denen sich Krankenhausinfektionen vermeiden 
lassen. Die Bundesregierung hat mit der Einführung 
einer Meldepflicht für den Labornachweis von MRSA 
und dem »Gesetz zur Änderung des Infektionsschutz-
gesetzes und weiterer Gesetze« sowie der Erarbeitung 
einer Deutschen Antibiotika-Resistenzstrategie (DART) 
wichtige Voraussetzungen geschaffen, um Kranken-
hausinfektionen und resistente Krankheitserreger 
zu verhüten und zu bekämpfen [50]. Diese Gesetze 
sollen den überlegten Einsatz von Antibiotika fördern 
und bewirken, dass die bestehenden Empfehlungen 
und Vorschriften zur Hygiene stärker vom Personal 
medizinischer Einrichtungen beachtet und umgesetzt 
werden. Überdies müssen Gesundheitsämter gemel-
dete Ausbrüche von Krankenhausinfektionen anonym 
über die Landesstellen an das Robert Koch-Institut 
weiterleiten, so dass von Landes- und Bundesebene 
eine fachliche Beratung erfolgen und bei Bedarf eine 
frühzeitige Warnung bei vermehrten Ausbrüchen aus-
gesprochen werden kann.
Weitere ausführliche Informationen zu meldepflich-
tigen Infektionskrankheiten finden sich in der jährlich 
erscheinenden Veröffentlichung »Infektionsepidemio-
logisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten« des 
Robert Koch-Instituts [6].
LITERATUR
1. World Health Organization (WHO) (2014) The top 10 causes of 
death. The 10 leading causes of death by broad income group 
(2008).      
www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/en/index.html 
(Stand: 15.04.2015)
2. Statistisches Bundesamt (2014) Todesursachenstatistik - Sterbe-
fälle (absolut, Sterbeziffer, Ränge, Anteile) für die 10/20/50/100 
häufigsten Todesursachen (ab 1998).    
www.gbe-bund.de (Stand: 07.04.2015)
3. Perry RT, Halsey NA (2004) The clinical significance of measles: 
a review. JID 189 (Suppl 1):S4-16
4. WHO-Regionalbüro für Europa (2010) Erneuerung des Engage-
ments für die Eliminierung von Masern und Röteln und die Prä-
vention der Rötelnembryopathie in der Europäischen Region der 
WHO bis zum Jahr 2015.     
www.euro.who.int (Stand: 15.04.2015)
5. Robert Koch-Institut (2015) SurvStat.    
https://survstat.rki.de/ (Stand: 15.04.2015)
6. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2014) Infektionsepidemiologisches 
Jahrbuch für 2013. RKI, Berlin
7. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2013) Bericht zur Epidemiologie der Influ-
enza in Deutschland. Saison 2012/13. RKI, Berlin.   
http://www.influenza.rki.de/Saisonbericht.aspx   
(Stand: 15.04.2015)
8. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2013) Bericht zur Epidemiologie der 
Influenza in Deutschland. Saison 2012/13. RKI, Berlin.  
http://www.influenza.rki.de/Saisonbericht.aspx   
(Stand: 15.04.2015)
9. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2012) Empfehlungen der Ständigen 
Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut/Stand: Juli 
2012. Epidemiologisches Bulletin 30:283-310
10. Böhmer MM, Walter D, Falkenhorst G et al. (2012) Barriers to 
pandemic influenza vaccination and uptake of seasonal influenza 
vaccine in the post-pandemic season in Germany. BMC Public 
Health 12:938
11. Poethko-Müller C, Schmitz R (2013) Impfstatus von Erwachsenen 
in Deutschland. Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheitsbl - Gesund-
heitsforsch - Gesundheitsschutz 56(5/6):845-857
12. Böhmer MM, Walter D, Ehrhardt J et al. (2013) Saisonale und 
pandemische Influenzaimpfung: Impfquoten und Einstellung 
niedergelassener Ärzte in Deutschland. Gesundheitswesen 
76(01):44-47
13. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2010) Rückblick: Epidemiologie und 
Infektionsschutz im zeitlichen Verlauf der Influenzapandemie 
(H1N1) 2009. Epidemiologisches Bulletin 21:191-204
14. Buda S, Köpke K, Haas W (2010) Epidemiologischer Steckbrief 
der pandemischen Influenza (H1N1) 2009 basierend auf Einzel-
fallmeldungen nach Infektionsschutzgesetz. Bundesgesundheitsbl 
- Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 53(12):1223-1230
15. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2013) Influenza-Wochenbericht: Kalen-
derwoche 15 (06.04. bis 12.04.2013).    
http://www.influenza.rki.de/Wochenberichte/ 2012_2013/2013-
15.pdf (Stand: 15.04.2015)
16. Krause G (2007) Meldepflicht für Infektionskrankheiten. Dtsch 
Arztebl Int 104(41):2811-2818
17. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2013) HIV/AIDS in Deutschland – 




18. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2014) Schätzung der Prävalenz 
und Inzidenz von HIV-Infektionen in Deutschland (Stand: Ende 
2013). Epidemiologisches Bulletin 44:429-437
19. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2014) HIV-Infektionen und 
AIDS-Erkrankungen in Deutschland. Bericht zur Entwicklung 
im Jahr 2013 aus dem Robert Koch-Institut. Epidemiologisches 
Bulletin 26:213-232
20. European Centre for Disease Prevention and Control, World 
Health Organization Regional Office for Europe (2012) Sur-
veillance report: HIV/AIDS surveillance in Europe 2011. ECDC, 
Stockholm.      
www.ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/20121130- 
Annual-HIV-Surveillance-Report.pdf (Stand: 15.04.2015)
21. World Health Organization (WHO) (2014) HIV/AIDS Data and 
statistics.      
www.who.int/hiv/data/en/ (Stand: 08.04.2015)
22. World Health Organization (WHO) (2014) Hepatitis C. Fact 
sheet N°164.      
www.who.int/mediacentre/factsheets/fs164/en/   
(Stand: 15.04.2015)
23. Thein HH, Yi Q, Dore GJ et al. (2008) Estimation of stage-speci-
fic fibrosis progression rates in chronic hepatitis C virus infection: 
a meta-analysis and meta-regression. Hepatology 48(2):418-431
24. Poethko-Müller C, Zimmermann R, Hamouda O et al. (2013) 
Die Seroepidemiologie der Hepatitis A, B und C in Deutsch-
land. Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch 
- Gesundheitsschutz 56(5/6):707-715
25. Heidrich B, Cetindere A, Beyaz M et al. (2012) 987 high preva-
lence of hepatitis marker in immigrant populations: a prospective 
multicenter screening approach in a real world setting. J Hepatol 
56(Suppl 2):S386
26. Vermehren J, Schlosser B, Domke D et al. (2012) High prevalence 
of anti-HCV antibodies in two metropolitan emergency depart-
ments in Germany: a prospective screening analysis of 28,809 
patients. PloS one 7(7):e41206
27. Wiegand J, Petroff D, Batz O et al. (2014) P1272 Identification of 
HBV and HCV infections in the primary care setting: pre-defined 
risk scenarios are a better strategy than elevated ALT values. J 
Hepatol 60(Suppl 1 ):S513
28. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2014) Zur Situation bei wichtigen 
Infektionskrankheiten in Deutschland. Virushepatitis C im Jahr 
2013. Epidemiologisches Bulletin 31:275-284
29. European Centre for Disease Prevention and Control (2013) Sur-
veillance Report. Annual epidemiological report 2012. Repor-
ting on 2010 surveillance data and 2011 epidemic intelligence 
data.       
www.ecdc.europa.eu/en/publications/publications/annual- 
epidemiological-report-2012.pdf (Stand: 15.04.2015)
30. Svenstrup HF, Fedder J, Kristoffersen SE et al. (2008) Myco-
plasma genitalium, Chlamydia trachomatis, and tubal factor 
infertility--a prospective study. Fertil Steril 90(3):513-520
31. Robert Koch-Institut (2010) RKI-Ratgeber für Ärzte: Chlamydio-
sen (Teil 1): Erkrankungen durch Chlamydia trachomatis.  
www.rki.de (Stand: 15.04.2015)
32. Hiltunen-Back E, Haikala O, Kautiainen H et al. (2003) Nati-
onwide increase of Chlamydia trachomatis infection in Finland: 
highest rise among adolescent women and men. Sex Transm 
Dis 30(10):737-741
33. Adderley-Kelly B, Stephens EM (2005) Chlamydia: A major 
health threat to adolescents and young adults. ABNF J 16(3):52-55
34. LaMontagne DS, Fenton KA, Randall S et al. (2004) Establish- 
ing the National Chlamydia Screening Programme in England: 
results from the first full year of screening. Sex Transm Infect 
80(5):335-341
35. Desai S MT, Thamm M, Hamouda O, Bremer V (2011) Preva-
lence of Chlamydia trachomatis among young German adole-
scents, 2005–06. Sexual Health 8:120–122
36. Haar K BV, Houareau C, Meyer T, Desai S, Thamm M, (2013) 
Risk factors for Chlamydia trachomatis infection in adolescents: 
results from a representative population-based survey in Ger-
many, 2003–2006. Euro Surveill 18(34)
37. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2013) Chlamydia trachomatis – 
Laborsentinel. Epidemiologisches Bulletin 46:470-475
38. Gemeinsamer Bundesausschuss (2007) Pressemitteilung: 
Gemeinsamer Bundesausschuss ergänzt GKV-Leistungen um 
Screening auf Chlamydien. Neueste Testverfahren schützen 
junge Frauen vor schwerwiegenden Folgeerkrankungen. 
www.g-ba.de/downloads/34-215-195/2007-09-14-MVV-Chlamy-
dien-Screening.pdf (Stand: 15.04.2015)
39. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2013) RKI-Ratgeber für Ärzte: 
Tuberkulose.      
www.rki.de (Stand: 15.04.2015)
40. World Health Organization (WHO) (2013) Global tuberculosis 
report 2013.      
www.who.int (Stand: 15.04.2015)
41. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2014) Bericht zur Epidemiologie der 
Tuberkulose in Deutschland für 2012. RKI, Berlin
42. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2013) Bericht zur Epidemiologie der 
Tuberkulose in Deutschland für 2011. RKI, Berlin
43. Wilking H, Spitznagel H, Werber D et al. (2013) Acute gastro- 
intestinal illness in adults in Germany: a population-based tele-
phone survey. Epidemiol Infect 1:1-11
44. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2011) Abschließende Darstellung 
und Bewertung der epidemiologischen Erkenntnisse im EHEC 
O104:H4 Ausbruch. Deutschland 2011. RKI, Berlin
45. Gastmeier P, Geffers C (2008) Nosokomiale Infektionen in 
Deutschland: Wie viele gibt es wirklich? DMW 133(21):1111-1115
46. Walger P, Popp W, Exner M (2013) Stellungnahme der DGKH 
zu Prävalenz, Letalität und Präventionspotenzial nosokomialer 
Infektionen in Deutschland 2013. Hyg Med 38(7-8):329-338
47. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2013) Eigenschaften, Häufigkeit 
und Verbreitung von MRSA in Deutschland – Update 2011/2012. 
Epidemiologisches Bulletin 21:187-193
48. European Centre for Disease Prevention and Control (2015) Anti-
microbial resistance interactive database: EARS-Net, Proportion 
of Methicillin Resistant Staphylococcus aureus (MRSA).  
ecdc.europa.eu/en/healthtopics/antimicrobial_resistance/
database/Pages/table_reports.aspx (Stand: 19.08.2015)
49. Gastmeier P, Brunkhorst F, Schrappe M et al. (2010) Wie viele 
nosokomiale Infektionen sind vermeidbar? DMW 135(3):91-93
50. Bundesministerium für Gesundheit (2011) Pressemitteilung: 
Gesetz zur Änderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer 

















 ⁄ Zahnkaries hat in den meisten Altersgruppen 
deutlich abgenommen, der frühkindliche Karies-
befall stagniert allerdings.
 ⁄ Zahnverlust und Zahnlosigkeit sind seit Ende der 
1990er-Jahre zurückgegangen.
 ⁄ Weil Zähne länger erhalten bleiben, hat die 
Parodontitis bei Erwachsenen zugenommen.
 ⁄ Bei der Zahngesundheit und der Inanspruch-
nahme von Vorsorgemaßnahmen zeigt sich im 
Kindes- und Jugendalter soziale Ungleichheit.
 ⁄ Die Verbesserung der Zahngesundheit ist auf Maß-
nahmen wie Mundhygiene, Fluoridanwendung 
und Kontrolluntersuchungen zurückzuführen. 
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 2.9  
MUND- UND ZAHNGESUNDHEIT 
Erkrankungen des Mundes und der Zähne sind in 
Deutschland weit verbreitet: Weniger als ein Prozent aller 
Erwachsenen haben ein naturgesundes Gebiss, das karies- 
frei und ohne Füllungen ist [1]. Entsprechend hoch sind 
die Kosten. 2012 gaben die gesetzlichen Krankenkassen 
etwa 11,7 Milliarden Euro für zahnärztliche Behandlun-
gen und Zahnersatz aus [2]. Das entsprach 6,8 % ihrer 
gesamten Leistungsausgaben. Neben Karies und Ent-
zündungen des Zahnhalteapparates (Parodontalerkran-
kungen) gehören zu den Mund- und Zahnerkrankungen 
auch Störungen der Kaumuskulatur und der Kiefer- 
gelenke sowie Veränderungen der Mundschleimhaut, die 
zu Krebserkrankungen der Mundhöhle führen können. 
Die Lebensweise und das Gesundheitsverhalten 
beeinflussen die Häufigkeit (Prävalenz) von Karies und 
Parodontalerkrankungen. Zuckerhaltige Nahrungsmit-
tel und Getränke, Alkohol, Tabakkonsum sowie vor 
allem eine ungenügende Mundhygiene sind Risikofak-
toren. Vorsorgeorientierte zahnärztliche und gruppen- 
prophylaktische Leistungen wie Zahnputzaktionen in 
Kindertagesstätten tragen zur Erhaltung der Mund-
gesundheit bei. Mund- und Zahnerkrankungen haben 
daher ein hohes Präventionspotenzial. 
Repräsentative Daten zur Mund- und Zahngesund-
heit der Bevölkerung in Deutschland stammen aus den 
Deutschen Mundgesundheitsstudien (siehe Infobox 
2.9.1) des Instituts der Deutschen Zahnärzte (IDZ) und 
aus den Erhebungen der Deutschen Arbeitsgemein-
schaft für Jugendzahnpflege (DAJ). Die folgenden Kapitel 
beleuchten auf der Basis dieser Daten sowie weiterer 
nationaler und internationaler Studien die Häufigkeit 
 INFOBOX 2.9.1 
DEUTSCHE MUNDGESUNDHEITSSTUDIEN 
(DMS)
Die Deutschen Mundgesundheitsstudien sind Untersu-
chungen des Instituts der Deutschen Zahnärzte (IDZ). 
Die bislang vier Studien fanden von 1989 (DMS I) bis 2005 
(DMS IV) statt. Die fünfte Studie wurde 2014 abgeschlos-
sen und befindet sich in der Auswertung. Die für den 
Bericht relevanten Studien DMS III (1997) und DMS IV 
 INFOBOX 2.9.2 
KARIES
Zahnkaries zerstört die Zahnhartsubstanzen: Zahn-
schmelz, Zahnbein (Dentin) und Zahnzement. Ursa-
che ist eine gestörte Balance der Bakterienflora in der 
Mundhöhle, wodurch sich krankheitserregende Mikro- 
organismen stärker vermehren können. Säuren aus dem 
Stoffwechsel solcher Bakterien entmineralisieren die 
Zahnhartsubstanz und verursachen Läsionen. Zahl- 
reiche biologische, sozioökonomische und Verhaltens-
faktoren beeinflussen diesen Krankheitsprozess. So 
(2005) umfassen 3.065 bzw. 4.631 Probandinnen und 
Probanden. Untersucht wurden verschiedene Alters-
gruppen der deutschen Wohnbevölkerung: 12-jährige 
Kinder, 15-jährige Jugendliche (nur in DMS IV), 35- bis 
44-jährige Erwachsene sowie Menschen im Alter von 
65 bis 74 Jahren. Die DMS-Studien umfassen eine zahnme-
dizinische Untersuchung und einen sozialwissenschaft- 
lichen Befragungsteil. Die Teilnahmequote lag in DMS 
III und DMS IV für alle Altersgruppen bei ca. 63 %. 
verändert häufiger Zuckerkonsum die Zusammenset-
zung der Bakterienflora und begünstigt die Vermeh-
rung pathogener Mikroorganismen. Auch eine vermin-
derte Speichelproduktion erhöht das Kariesrisiko. Der 
Speichel neutralisiert als natürliche Spülflüssigkeit die 
Säuren und remineralisiert die Zahnhartsubstanz. Eine 
gute Mundhygiene und zusätzliche Maßnahmen zur 
Fluoridierung beugen einer Zahnkaries vor. Bei freilie-
gendem Zahnhals kann auch an der Wurzeloberfläche 
Karies entstehen, die sogenannte Wurzelkaries.
i
von Karies und Parodontalerkrankungen in verschie-
denen Altersgruppen. Dabei werden zeitliche Trends 
sowie soziale und regionale Unterschiede berücksich-
tigt. Den Abschluss des Kapitels bildet ein Überblick 
über die Häufigkeit von Zahnverlust und die Versorgung 
mit festsitzendem Zahnersatz.
 2.9.1 
KARIES IM KINDES- UND JUGENDALTER
Wie in allen westlichen wohlhabenden Ländern ging in 
Deutschland die Karies bei Kindern und Jugendlichen 
seit den 1990er-Jahren zurück. Allerdings gibt es Unter-
schiede zwischen den Altersgruppen. Während die Prä-
valenz bei Schulkindern deutlich rückläufig ist, stagniert 
sie bei den Klein- und Vorschulkindern. Grund dafür ist 
die nach wie vor starke Verbreitung der frühkindlichen 
Karies, bei der mindestens einer bis mehrere Milchzähne 
kariöse Läsionen tragen oder wegen Karies gefüllt oder 
extrahiert wurden (siehe Infobox 2.9.2).
7 % bis 20 % Prozent der 1- bis 6-Jährigen in Deutsch-
land haben eine so genannte Saugerflaschen-Karies 
(Nursing-Bottle-Syndrom, Early-Childhood-Caries) [3]. 
Bei dieser Form der Karies sind zunächst die Glattflä-
chen der oberen Schneidezähne betroffen. Ursache ist 
das Nuckeln zuckerhaltiger Getränke aus Saugerfla-
schen (Softdrinks, Instant-Tees, Kakao, Säfte o. ä.). Im 
Vergleich zu den Schulkindern hat sich der von 1994 bis 
2000 registrierte positive Trend bei dieser Altersgruppe 
zwischen 2000 und 2004 nicht weiter fortgesetzt und 
sich in einigen Ländern sogar umgekehrt. Die frühkind-
liche Karies wird als Problem in der Mund- und Zahnge-
sundheit gesehen [4, 5].
Bei Kindern ab sechs Jahren und Jugendlichen zeigt 
sich seit Mitte der 1990er-Jahre ein deutlicher Rück-
2.9
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gang der Karieshäufigkeit. In der Altersgruppe der 6- bis 
7-jährigen Kinder betrug dieser 36,8 %, wenn die Berech-
nung auf der Basis der Länder erfolgt, die 1994/1995 und 
2009 an den DAJ-Studien teilnahmen. Vergleicht man 
die Ergebnisse der letzten beiden DAJ-Studien von 2004 
und 2009, so ist die Zahl der kariösen, gefüllten oder 
wegen Karies fehlenden Zähne (DMF-T-Wert, siehe Info-
box 2.9.3) in diesem Zeitraum von 2,2 auf 1,9 gesunken 
[6]. Bei den 12-Jährigen sank zwischen 1997 und 2005 
der mittlere DMF-T-Wert von 1,7 auf 0,7 – das belegen 
die Deutschen Mundgesundheits-Studien III und IV aus 
diesen Jahren (Abb. 2.9.1) [1, 7]. 1997 betrug der mittlere 
DMF-T-Wert in dieser Altersgruppe bei Mädchen 1,9 und 
bei Jungen 1,6. 2005 bestand mit einem Wert von 0,7 
kein Unterschied mehr zwischen den Geschlechtern. 
Damit ist das Ziel der Bundeszahnärztekammer für 
2020 bereits heute erreicht: ein DMF-T-Wert von unter 
eins bei den 12-Jährigen. Basis dafür sind Vorgaben von 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) und FDI World 
Dental Federation. Aktuelles Ziel ist eine Stabilisierung 
des erreichten Status und eine weitere Reduktion der 
Anzahl der Kinder mit hohem Kariesbefall [8].
Bei den 15-jährigen Jugendlichen zeigte die DMS-IV- 
Studie eine signifikant höhere Kariesbelastung der Mäd-
chen (DMF-T 2,0) im Vergleich zu den Jungen (1,6) [1]. 
Fachleute vermuten, dass die kariesprotektive Wirkung 
des Speichels beim weiblichen Geschlecht durch hormo-
nelle Umstellungen in der Pubertät abnimmt [9].
(»T« steht für englisch: teeth). Sofern mindestens eine 
Zahnfläche kariös oder gefüllt ist, wird der ganze Zahn 
als »DMF-Zahn« gewertet. Der Maximalwert des DMF-
T-Wertes beträgt 28, ausgehend von 28 Zähnen, ohne 
Weisheitszähne. 
Für das Milchgebiss wird der Kariesbefall analog 
ermittelt. Im Unterschied zum bleibenden Gebiss wird 
der Index mit Kleinbuchstaben bezeichnet (dmf-t-Index) 
und der Maximalwert beträgt 20, ausgehend von den 20 
Zähnen des Milchgebisses.
i
 INFOBOX 2.9.3 
DMF-T-WERT
Zur Ermittlung des Kariesbefalls der Zahnkrone, dem 
»sichtbaren« Teil des Zahns, wird in den Deutschen 
Mundgesundheitsstudien (DMS) der DMF-Index erho-
ben. Dabei steht »D« (englisch: decayed) für kariös zer-
störte Zahnflächen, »M« (englisch: missing) für Zähne, 
die wegen Karies entfernt wurden und »F« (englisch: 
filled) für gefüllte Zähne. Aus diesen Daten kann durch 
Zusammenfassung der jeweils an einem Zahn vorlie-
genden Befunde der DMF-T-Index ermittelt werden 
REGIONALE UNTERSCHIEDE 
Regionale Daten zur Kariesprävalenz in den einzelnen 
Ländern liegen für Kinder und Jugendliche aus den 
DAJ-Studien 2004 und 2009 vor [6, 10]. In der Alters-
gruppe der 12-Jährigen verringerte sich der mittlere 
DMF-T-Wert bundesweit von 1,0 im Jahr 2004 auf 0,7 
im Jahr 2009. Abbildung 2.9.2 zeigt, dass die Werte in 
diesem Zeitraum in allen Ländern bzw. Landesteilen 
zurückgegangen sind und fast überall unter 1 liegen. 
Nach WHO-Kriterien ist damit in allen Ländern der 
Kariesbefall »sehr niedrig« (mittlerer DMF-T-Wert unter 
1,2). Gleichzeitig bestehen jedoch erhebliche regionale 
Unterschiede. Die Werte variierten 2009 zwischen 0,6 
in Baden-Württemberg und 1,1 in Bayern. Der auffallend 
niedrige saarländische Wert von 0,3 ist vermutlich durch 
Stichprobenausfälle bedingt und dürfte real höher liegen 
[10]. Bei 12-Jährigen lag der Anteil kariesfreier Gebisse 
2009 zwischen 60,4 % in Mecklenburg-Vorpommern 
und 73,4 % in Hessen [10].
SOZIALE UNTERSCHIEDE
Zwar ist die Prävalenz der Karies bei Kindern und 
Jugendlichen über die Jahre gesunken, doch gleichzeitig 
polarisiert sich die Entwicklung. Eine kleiner werdende 
Gruppe ist besonders stark betroffen. Im Jahr 2005 tru-
gen 10,2 % der Kinder 61,1 % der Karieserfahrung ihrer 
Altersgruppe und 26,8 % der Jugendlichen vereinten 






















  Abbildung 2.9.1 
Kariesprävalenz (mittlere 
DMF-T-Werte) von 
Kindern (12 Jahre), 
Erwachsenen (35–44 
Jahre) und älteren Men-
schen (65–74 Jahre) 









 1997 (DMS III)  
 2005 (DMS IV) 
DMF-T: Decayed, Missing and Filled Teeth (siehe Infobox 2.9.3)
Kapitel 2 _ Wie steht es um unsere Gesundheit?   97
Mittlere DMF-T-Werte


















  Abbildung 2.9.2 
Kariesprävalenz  
(mittlere DMF-T- 
Werte) bei 12-Jährigen in 
verschiedenen Ländern 
bzw. Landesteilen  
2004 und 2009  
Datenbasis: DAJ Studie 
2004 und 2009 [10] 
 
 2004  
 2009
DMF-T: Decayed, Missing and Filled Teeth (siehe Infobox 2.9.3)
Mundgesundheit weisen den sozioökonomischen Status 
als einen wesentlichen Einflussfaktor dafür aus [1, 11–13]. 
Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus haben zu 
einem großen Anteil kariesfreie Gebisse und niedrigere 
DMF-T-Werte [1]. 
Die soziale Situation der Familie schlägt sich auch 
bei der Mundhygiene nieder und beeinflusst das Maß, 
in dem die Familien zahnärztliche Präventionsmaßnah-
men in Anspruch nehmen. Die Daten aus der Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land (KiGGS-Basiserhebung, 2003–2006) zeigen: Je 
niedriger der soziale Status der Familie, desto höher 
der Anteil der Kinder mit unzureichender Zahnputz- 
frequenz und geringer Inanspruchnahme zahnärztlicher 
Vorsorgeuntersuchungen [14]. Auffällig ist der soziale 
Zusammenhang auch bei der frühkindlichen Karies. Ein 
Großteil der Kinder mit Milchzahnkaries kommt aus 
sozial schlechter gestellten, zugewanderten oder bil-
dungsfernen Familien [4]. 
 2.9.2  
KARIES IM ERWACHSENENALTER
Bei Erwachsenen im Alter von 35 bis 44 Jahren sank die 
Kariesbelastung zwischen 1997 und 2005. Nach den 
Ergebnissen der Deutschen Mundgesundheitsstudien 
sank der DMF-T-Wert von 16,1 im Jahr 1997 auf 14,5 im 
Jahr 2005 (Abb. 2.9.1). Gering waren 2005 in dieser 
Altersgruppe die Unterschiede zwischen Frauen (15,1) 
und Männern (14,0) sowie zwischen neuen und alten 
Ländern (15,0 und 14,4). Auch bei den älteren Menschen 
zwischen 65 und 74 Jahren zeigte sich 2005 erstmals 
ein deutlicher Rückgang der Kariesbelastung. In dieser 
Altersgruppe sank der DMF-T zwischen 1997 und 2005 
von 23,6 auf 22,1. Allerdings waren auch 2005 ältere 
Frauen stärker von Zahnkaries betroffen (22,9) als Män-
ner dieser Altersgruppe (21,2). Zwischen den neuen und 
alten Ländern gab es keine bedeutsamen Unterschiede. 
Die Werte betrugen 22,5 und 22,0 [1]. 
Die Häufigkeit von Wurzelkaries ist gestiegen, insbe-
sondere bei den älteren Menschen. Die DMS-IV regist-
rierte 2005 mindestens eine behandelte oder unbehan-
delte Wurzelkaries bei 21,5 % der 35- bis 44-Jährigen. In 
der vorherigen Studie 1997 lag der Anteil noch bei 11,8 %. 
Bedeutsam waren 2005 in dieser Altersgruppe die Unter-
schiede zwischen Frauen (17,0 %) und Männern (25,9 %). 
Die Wurzelkaries war mit 28,9 % in den neuen Ländern 
deutlich häufiger als in den alten Ländern (19,9 %) [1]. 
Bei den 65- bis 74-Jährigen hat sich die Prävalenz 
der Wurzelkaries zwischen 1997 und 2005 sogar nahezu 
verdreifacht: Sie stieg von 15,5 % auf 45,0 %. In dieser 
Altersgruppe sind die Unterschiede zwischen den 
Geschlechtern gering. Betroffen sind 43,5 % der Frauen 
und 46,8 % der Männer. Deutlich ausgeprägt sind hin-
gegen die Unterschiede zwischen den neuen (52,4 %) 
und den alten Ländern (43,1 %) [1, 7]. Die Bedeutung 
der Wurzelkaries dürfte in Zukunft weiter steigen, da 
der Anteil älterer Personen in der Bevölkerung wächst 
und mehr Menschen die eigenen Zähne bis ins hohe 
Alter behalten. 
In den letzten Jahren steigt darüber hinaus in allen 
Altersgruppen die Bedeutung nicht-kariöser oberfläch-
licher Zahnschädigungen. Der Konsum stark säure-
haltiger Getränke wie Limonaden, Cola, Fruchtsäfte, 
sowie Fitness- und Energy-Drinks spielt dabei eine ent-
scheidende Rolle. Die Säure kann Mineralien aus dem 
Zahnschmelz lösen. Das ist besonders dann der Fall, 
wenn an dem Getränk ständig genippt wird. So wird 
die rasche Neutralisation der Säure durch den Speichel 
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verhindert und Zahnschmelz-Erosionen sind die Folge. 
Erosionen und keilförmige Defekte fanden sich 2005 
bei 16,9 % der 35- bis 44-Jährigen und bei 29,3 % der 
65- bis 74-Jährigen [1]. In der jüngeren Altersgruppe gab 
es keinen Unterschied zwischen den Geschlechtern, 
in der höheren Altersgruppe waren Frauen mit 26,4 % 
seltener betroffen als Männer mit 32,3 %.
 2.9.3  
PARODONTALERKRANKUNGEN
Neben Karies sind Parodontalerkrankungen (siehe Info-
box 2.9.4) bei Erwachsenen die häufigste Ursache für 
Beeinträchtigungen der Kaufunktion und Zahnverlust. 
Mittelschwere und schwere Parodontalerkrankungen 
sind weit verbreitet und haben seit der DMS-III-Studie 
1997 eher zugenommen. Dafür ist vor allem der positive 
Umstand verantwortlich, dass mittlerweile bei Erwach-
senen weniger Zähne durch Karies verloren gehen. Doch 
gleichzeitig steigt mit zunehmendem Lebensalter das 
Risiko für Parodontalerkrankungen [1].
Die DMS-IV zeigt, dass 2005 weniger als ein Prozent 
der 35- bis 44-Jährigen ein völlig entzündungs- und scha-
densfreies Zahnfleisch hatten (Frauen 0,5 %, Männer 
0,6 %; Tab.2.9.1) [1]. Dies entspricht einem Community 
Periodontal Index (CPI) Grad 0 (siehe Infobox 2.9.5). 
Zum Vergleich: 1997 hatten noch 17,3 % der Frauen und 
12,9 % der Männer ein ganz gesundes Zahnfleisch [7]. 
Eine mittelschwere Parodontitis (CPI Grad 3) wurde 2005 
bei 48,2 % der Frauen und 57,2 % der Männer diagnosti-
ziert, 1997 hingegen nur bei 33,1 % der Frauen und 31,2 % 
der Männer. 19,1 % der Frauen und 21,8 % der Männer 
hatten 2005 in dieser Altersgruppe eine schwere Paro-
dontitis mit Zahnbettschädigungen, die chirurgische 
Maßnahmen erfordern (CPI Grad 4). Seit 1997 haben 
sich damit die Werte der 35- bis 44-Jährigen bei beiden 
Geschlechtern (Frauen 10,1 %, Männer 17,9 %) deutlich 
erhöht und angenähert.
lag (Plaque). Ausgangspunkt ist eine Zahnfleischent-
zündung (Gingivitis). Unbehandelt kann diese auf die 
anderen Teile des Zahnhalteapparats übergreifen, eine 
Parodontitis entsteht. Wird diese nicht gestoppt kann 
sie zum Verlust des betroffenen Zahnes führen. Rauchen 
und Diabetes gelten als Risikofaktoren [15]. Vor allem bei 
der aggressiven Parodontitis spielen auch genetische 
Faktoren eine Rolle.
des ersten Grades lassen sich durch eine verbesserte 
Mundhygiene beheben, bei Grad 2 und 3 muss der Zahn-
arzt zusätzlich engmaschige Zahnreinigungen durchfüh-
ren. Eine Parodontitis 4. Grades erfordert chirurgische 
Maßnahmen. 
In den Deutschen Mundgesundheitsstudien wird der 
Anteil untersuchter Personen mit dem CPI-Maximalwert 
des am schwersten betroffenen Zahns angegeben. 
i
 INFOBOX 2.9.4 
PARODONTALERKRANKUNGEN
Parodontalerkrankungen sind entzündliche Erkrankun-
gen des »Parodontium« genannten Zahnhalteapparats. 
Dieser besteht aus dem Zahnfleisch, der Wurzelhaut, 
dem Wurzelzement sowie dem knöchernen Zahnfach im 
Kieferknochen. Ursache der Entzündungen sind aggres-
sive Stoffwechselprodukte von Bakterien im Zahnbe-
 INFOBOX 2.9.5 
COMMUNITY PERIODONTAL INDEX (CPI)
Das Ausmaß von Parodontalerkrankungen wird häufig 
anhand des Community Periodontal Index (CPI) beur-
teilt. Der Index umfasst fünf Schweregrade, von Grad 0 
(gesundes, entzündungsfreies Zahnfleisch und Zahn-
bett) bis Grad 4 (schwerste Form von Parodontitis mit 
Funktionsverlust der Zähne). Parodontalerkrankungen 
Bei den 65- bis 74-Jährigen hatten 2005 nur 2,1 % der 
Frauen und 0,7 % der Männer ein völlig entzündungs- 
und schadensfreies Zahnfleisch (CPI Grad 0). Eine mit-
telschwere Parodontitis CPI Grad 3 zeigt sich in dieser 
Altersgruppe bei knapp der Hälfte, 49,2 % der Frauen 
und 46,7 % der Männer. Die Prävalenz der schwersten 
Form der Parodontitis steigt im Alter deutlich an: Der 
CPI-Maximalwert Grad 4 wurde bei 34,6 % der Frauen 
und 45,4 % der Männer im Alter von 65 bis 74 Jahren dia-
gnostiziert. Hier haben sich seit 1997 die Werte (Frauen 
20,7 %, Männer 29,1 %) deutlich erhöht. Gleichzeitig hat 
sich die Geschlechterdifferenz zuungunsten der Männer 
verbreitert. 
Eine moderate Parodontitis besteht – nach Maß-
gabe klinischer Falldefinitionen, die u. a. die Anzahl 
betroffener Zähne berücksichtigen – nach den Daten 
der SHIP-1-Studie aus Mecklenburg-Vorpommern und 
der DMS-IV bei 21,2 % bis 45,3 % der 35- bis 44-Jährigen. 
In der Altersgruppe zwischen 65 und 74 Jahren sind 41,9 
bis 54,1 % betroffen. Eine schwere Parodontitis haben 
4,1 bis 7,8 % der 35- bis 44-Jährigen und 13,6 bis 21,9 % 
der 65- bis 74- Jährigen [16]. 
2005 bestanden auch weiterhin deutliche regionale 
Unterschiede. So weisen in den neuen Ländern 27,8 % 
der 35- bis 44-Jährigen CPI-Maximalwerte Grad 4 auf 
gegenüber 18,9 % in den alten Ländern [1]. Verglichen mit 
1997 sind die Unterschiede geringer geworden. In den 
neuen Ländern ist die Rate der schweren Erkrankungen 
in diesem Zeitraum von 31,3 % auf 27,8 % gesunken und 
in den alten Ländern von 9,5 % auf 18,9 % gestiegen. 
 2.9.4  
ZAHNVERLUST UND ZAHNERSATZ
Zahnverlust durch Karies oder Parodontitis spielt vor-
wiegend im Erwachsenenalter eine Rolle, besonders 
häufig bei älteren Erwachsenen. Eine völlige Zahn- 
losigkeit von Ober- und Unterkiefer ist auch im mittleren 
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35–44 JAHRE 65–74 JAHRE
1997 2005 1997 2005
Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
CPI=0 17,3 12,9 0,5 0,6 6,0 5,3 2,1 0,7
CPI=1 11,9 8,6 15,7 8,0 9,4 5,9 6,1 1,9
CPI=2 27,6 29,3 16,6 12,4 22,3 22,4 8,0 5,4
CPI=3 33,1 31,2 48,2 57,2 41,6 37,3 49,2 46,7
CPI=4 10,1 17,9 19,1 21,8 20,7 29,1 34,6 45,4
  Tabelle 2.9.1 
Parodontalerkrankungen 
(CPI-Maximalwerte) 
bei Erwachsenen (35–44 
Jahre) und älteren 
Menschen (65–74 Jahre)  








CPI: Community Periodontal Index (siehe Infobox 2.9.5)
CPI=0 (keine Blutung), CPI=1 (Blutung), CPI=2 (supra- oder subgingivaler Zahnstein) 
CPI=3 (Taschentiefe von 4–5 mm), CPI=4 (Taschentiefe ≥ 6 mm)
Erwachsenenalter noch selten. Im Jahr 2005 waren 1,0 % 
der 35- bis 44-Jährigen in Deutschland komplett zahn-
los, 0,8 % der Frauen und 1,1 % der Männer. Anders ist 
die Situation bei älteren Menschen. 2005 waren 22,6 % 
der 65- bis 74-Jährigen total zahnlos, wobei Frauen mit 
25,2 % deutlich häufiger betroffen waren als Männer 
mit 19,6 % [1]. 
Im Gegensatz zu älteren Menschen, die in Privat-
haushalten leben, liegen zur Mundgesundheit Pflegebe-
dürftiger in Alten- und Pflegeheimen nur Ergebnisse aus 
Einzelstudien vor. Diese sind nur bedingt vergleichbar 
mit den bevölkerungsrepräsentativen Ergebnissen der 
DMS, zumal die stationär Pflegebedürftigen im Durch-
schnitt zehn Jahre älter sind. Ein Review aktueller Einzel-
studien ergab, dass zwischen 21,4 % und 68,2 % der Pfle-
gebedürftigen zahnlos sind (gewichteter Durchschnitt 
54,3 %). Die Versorgung dieser Personen mit Zahnersatz 
liegt zwischen 61,8 % und 70,7 % und damit unter dem 
Bevölkerungsdurchschnitt [17].
Zahnverluste werden bei Erwachsenen zwischen 
35 und 44 Jahren überwiegend durch festsitzenden Zah-
nersatz behandelt. Bei älteren Menschen zwischen 65 
und 74 Jahren überwiegen herausnehmbare Teil- und 
Vollprothesen [1]. Es gibt aber auch in dieser Alters-
gruppe einen klaren Trend zu festsitzendem Zahnersatz. 
So stieg der Anteil der älteren Menschen, die mit Kronen 
versorgt waren, von 4,2 % in 1997 auf 6,5 % in 2005 (Tab. 
2.9.2). Noch deutlicher fällt bei den 65- bis 74-Jährigen 
die Entwicklung der Versorgung fehlender Zähne mit 
Brücken aus: 1997 waren Zahnlücken bei 16,6 % der älte-
ren Menschen mit Brücken versorgt, 2005 betrug dieser 
Anteil 29,1 %. Dagegen verringerte sich die prothetische 
Versorgung mit herausnehmbaren Teilprothesen von 
30,3 % in 1997 auf 28,1 % in 2005. Im selben Zeitraum 
ging auch die Versorgung mit Totalprothesen erheblich 
zurück, von 44,2 % auf 30,5 % [1].
Zahnlücken waren 2005 bei Frauen seltener unver-
sorgt als bei Männern (Tab. 2.9.3). Dies trifft sowohl für 
die Altersgruppe von 35 bis 44 Jahren (Frauen 15,3 %, 
Männer 19,2 %) als auch für die 65- bis 74-Jährigen zu 
(Frauen 3,6 %, Männer 6,0 %). In der höheren Alters-
gruppe fällt außerdem auf, dass Frauen häufiger heraus- 
nehmbare Prothesen tragen als Männer. Dies betriff 
sowohl Teilprothesen (Frauen 31,3 %, Männer 24,5 %) als 
auch Totalprothesen (Frauen 32,5 %, Männer 28,1 %) [1].
Implantatgetragener Zahnersatz war 1997 in der 
Gruppe der 35 bis 44-Jährigen noch keine statistisch 
messbare Größe. 2005 waren 1,0 % der Frauen und 1,9 % 
der Männer dieser Altersgruppe implantatprothetisch 
versorgt. Bei Personen im Alter von 65 bis 74 Jahren 
ist der Anteil dieses Zahnersatzes von 1997 bis 2005 
auf mehr als das Dreifache gestiegen, von 0,7 % auf 
2,6 %. Insgesamt kam Implantatersatz 2005 häufiger 
bei Frauen (3,6 %) als bei Männern (1,4 %) vor. Mit 3,2 % 
35–44 JAHRE 65–74 JAHRE
1997 2005 1997 2005
(%) (%) (%) (%)
Vollbezahnt; kein Zahnersatz-Bedarf 9,7 13,5 0,8 1,1
Ohne Zahnersatz; Lückengebiss 19,7 17,3 3,9 4,7
Kronenversorgung 21,2 33,9 4,2 6,5
Brückenversorgung 38,1 30,5 16,6 29,1
Herausnehmbare Teilprothese 9,1 3,6 30,3 28,1
Totalprothese 2,1 1,2 44,2 30,5
  Tabelle 2.9.2 
Prothetische Versorgung 
beider Kiefer bei 
Erwachsenen (35–44 
Jahre) und älteren 
Menschen (65–74 Jahre) 








100   Kapitel 2 _ Wie steht es um unsere Gesundheit?
35–44 JAHRE 65–74 JAHRE
Frauen Männer Frauen Männer
(%) (%) (%) (%)
Vollbezahnt; kein Zahnersatz-Bedarf 12,6 14,4 0,3 1,9
Ohne Zahnersatz; Lückengebiss 15,3 19,2 3,6 6,0
Kronenversorgung 35,1 32,7 5,2 8,1
Brückenversorgung 32,1 28,9 27,1 31,5
Herausnehmbare Teilprothese 4,1 3,1 31,3 24,5
Totalprothese 0,8 1,7 32,5 28,1
  Tabelle 2.9.3 
Prothetische Versorgung 
beider Kiefer bei 
Erwachsenen (35–44 
Jahre) 






wird implantatgetragener Zahnersatz in den alten Län-
dern auch 2005 noch deutlich häufiger eingesetzt als in 
den neuen Ländern (0,2 %) [1]. 
 2.9.5  
FAZIT
Die Karieshäufigkeit hat sich in fast allen Altersgruppen 
deutlich verringert. Bei Erwachsenen und älteren Men-
schen ist erstmals ein Rückgang zu verzeichnen. Beson-
ders deutlich ist die Verbesserung der Zahngesundheit 
im Kindesalter. Hier gibt allerdings eine Stagnation bei 
der frühkindlichen Karies Anlass zur Sorge. 
Wesentliche Ursache für die insgesamt verringerte 
Karieshäufigkeit ist ein besseres Vorsorgeverhalten, das 
u. a. mit regelmäßigem Zähneputzen, der Inanspruch-
nahme der zahnärztlichen Kontrolluntersuchungen und 
der kariespräventiven Fluoridanwendung (Zahnpasten) 
einhergeht. Allerdings gibt es Unterschiede bei der Prä-
valenz von Zahnkaries in verschiedenen Bevölkerungs-
gruppen. So zeigt sich beispielsweise eine deutlich 
höhere Karieshäufigkeit bei Kindern aus Familien mit 
niedrigem Sozialstatus. Insgesamt hat sich seit 1997 die 
Polarisierung bei der Zahngesundheit noch verstärkt, 
so dass ein zunehmend kleiner Teil der Kinder und 
Jugendlichen einen Großteil der Karieserfahrung ihrer 
Altersgruppe auf sich vereint [1].
Die Menschen in Deutschland behalten ihre eigenen 
Zähne immer länger und gewinnen damit an Lebens- 
qualität. Mit dem Rückgang von Zahnverlust und Zahn-
losigkeit aufgrund von Karies ist jedoch ein Anstieg von 
Parodontalerkrankungen verknüpft: Mit zunehmendem 
Lebensalter wächst bei erhaltenen Zähnen das Risiko 
für Erkrankungen des Zahnhalteapparats. Als Risiko-
faktoren haben sich in den Mundgesundheitsstudien 
Rauchen, Übergewicht und ein niedriger Bildungsstand 
erwiesen [1]. 
Insgesamt hat sich die Zahngesundheit in Deutsch-
land aufgrund erfolgreicher Prävention und guter 
zahnärztlicher Versorgung seit Ende der 1990er-Jahre 
deutlich verbessert. Um diese Erfolge für die Zukunft 
zu sichern, sind anhaltende Anstrengungen mit einem 
Fokus auf besonders gefährdete Bevölkerungsgruppen 
notwendig. Wichtige zukünftige Handlungsfelder liegen 
im Bereich der Prävention der frühkindlichen Karies und 
Milchzahnkaries sowie der Parodontalerkrankungen. 
Dabei sind die frühzeitige Diagnose, eine zielgerich-
tete Therapie sowie eine konsequente Nachsorge der 
Parodontitis auch in Hinblick auf den demografischen 
Wandel von großer Bedeutung.
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 ⁄ In Deutschland wurden im Jahr 2013 682.069 Kin-
der lebend geboren. Die durchschnittliche Kinder-
zahl liegt bei 1,4 Kindern pro Frau.
 ⁄ Im Jahr 2013 wurden rund 35 % der Schwanger-
schaften im Mutterpass als Risikoschwanger- 
schaften dokumentiert. 
 ⁄ Etwa 9 % der Kinder wurden 2013 zu früh 
geboren; dieser Anteil blieb in den letzten zehn 
Jahren konstant. 
 ⁄ Etwa 62 % der Geburten sind Spontangebur-
ten. Der Anteil der Kaiserschnittgeburten (32 %) 
hat sich seit 1994 fast verdoppelt, stagniert aber 
mittlerweile.
 ⁄ Ungefähr 82 % der Säuglinge in Deutschland 
werden gestillt, die Tendenz ist leicht steigend.
 2.10  
SCHWANGERSCHAFT UND GEBURT
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 2.10  
SCHWANGERSCHAFT UND GEBURT
Schwangerschaften und Geburten sind für Frauen 
und Männer bedeutende biografische Ereignisse. Sie 
bringen zumeist Freude und Hoffnung, aber auch ein-
schneidende Veränderungen, Herausforderungen und 
Schwierigkeiten mit sich. Neben direkten körperlichen 
und psychischen Folgen wird die Gesundheit der jun-
gen Eltern auch durch Veränderungen ihrer sozialen 
Rollen sowie der persönlichen, familiären und sozialen 
Ressourcen beeinflusst [1]. So bedeutet vor allem die 
Geburt des ersten Kindes für viele Paare auch heute 
noch einen Übergang in traditionelle Rollenmuster [2, 
3]. Zudem besteht in der Zeit der Schwangerschaft eine 
erhöhte Bereitschaft, das Gesundheitsverhalten zu ver-
ändern, beispielsweise sich gesünder zu ernähren sowie 
auf Tabak, Alkohol und Drogen zu verzichten. Dies ist 
auch deswegen wichtig, weil bereits vor und während der 
Schwangerschaft die ersten Weichen für die gesundheit-
liche Entwicklung des Kindes gestellt werden und das 
Gesundheitsverhalten der Mutter die Gesundheit des 
ungeborenen Kindes ganz wesentlich beeinflusst [4]. Stu-
dien zeigen, dass verschiedene Gesundheitsprobleme, 
wie etwa Adipositas oder Atemwegserkrankungen, durch 
pränatale (der Geburt vorausgehende) und frühe postna-
tale (nach der Geburt auftretende) Einwirkungen bereits 
sehr früh geprägt werden [5–8]. 
Im Folgenden werden nach einem einleitenden Blick 
auf die Geburtenentwicklung in Deutschland wichtige 
Kenngrößen der mütterlichen und kindlichen Gesundheit 
vorgestellt. Als Datengrundlagen dienen die amtliche 
Statistik, die im Rahmen der externen vergleichenden 
Qualitätssicherung der Krankenhäuser erhobene Peri- 
natalstatistik sowie Abrechnungsdaten der Krankenhäu-
ser (DRG-Statistik) und der Krankenkassen. Diese wer-
den ergänzt durch internationale Daten und Ergebnisse 
der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland (KiGGS) des Robert Koch-Instituts.
 2.10.1  
GEBURTENENTWICKLUNG
2013 sind in Deutschland insgesamt 684.625 Kinder 
(333.472 Mädchen, 351.153 Jungen) geboren worden, 
659.672 als Einzelgeborene und 24.953 als Mehrlings-
kinder; die Zahl der Lebendgeburten betrug 682.069 [9]. 
Wie viele Kinder geboren werden, hängt von der Zahl 
gebärfähiger Frauen ab sowie von der Zahl der Kinder 
pro Frau. Für statistische Analysen wird angenommen, 
dass das gebärfähige Alter zwischen 15 und 49 Jahren 
liegt. Tabelle 2.10.1 zeigt, dass die Anzahl der gebärfähi-
gen Frauen seit 1997 rückläufig ist und die durchschnitt-
liche Kinderzahl (zusammengefasste Geburtenziffer) 
mit knapp 1,4 Kindern pro Frau weitestgehend konstant 
blieb; daher hat auch die absolute Zahl der Lebendge-
borenen abgenommen. Da die Zahl der heute unter 
15-jährigen Mädchen in fast jedem jüngeren Jahrgang 
kleiner ist als im vorherigen, wird sich die Zahl gebär-
fähiger Frauen in Zukunft weiter verringern, sofern die 
durchschnittliche Kinderzahl nicht steigt [10].
Die Entscheidung, Kinder zu bekommen, wird in 
Deutschland in hohem Maße von gesellschaftlichen 
Entwicklungen wie längeren Ausbildungszeiten und 
erhöhter Mobilität und Flexibilität auf dem Arbeitsmarkt 
beeinflusst [10]. Dies zeigt sich am durchschnittlichen 
Alter der Mutter bei der Geburt des ersten Kindes [9]. 
Zwischen 1991 und 2013 ist das durchschnittliche Alter 
bei der Geburt des ersten (ehelich) geborenen Kindes 
von 26,9 Jahren auf 30,5 Jahre kontinuierlich angestiegen 
(Zahlen für ehelich und nichtehelich Geborene insge-
samt liegen erst ab 2009 vor). Während noch in den 
1990er-Jahren die Altersgruppe der 25- bis 29-jährigen 
Frauen die meisten Kinder bekam, findet sich heute die 
höchste Geburtenhäufigkeit bei den 30- bis 34-jährigen 
JAHR
ANZAHL DER FRAUEN 
(15 – 49 JAHRE)
DURCHSCHNITTLICHE  
KINDERZAHL DER FRAUEN 
(15 – 49 JAHRE)
LEBENDGEBORENE
1991 19.204.485 1,33 830.019
1993 19.359.193 1,28 798.447
1995 19.557.742 1,25 765.221
1997 19.736.271 1,37 812.173
1999 19.648.521 1,36 770.744
2001 19.596.400 1,35 734.475
2003 19.582.459 1,34 706.721
2005 19.464.989 1,34 685.795
2007 19.164.926 1,37 684.862
2009 18.688.133 1,36 665.126
2011 18.208.748 1,36 662.685
2013 17.580.232 1,41 682.069
  Tabelle 2.10.1 
Entwicklung der Anzahl 
gebärfähiger Frauen, 
der zusammengefassten 
Geburtenziffer und der 
Lebendgeborenen  
(absolut) 1991 bis 2013 
Datenbasis: Statistisches 
Bundesamt, Statistik  
der natürlichen  
Bevölkerungsbewegung 
[9]
Jahr 2013: Vorlaufiges Ergebnis auf Basis des Zensus 2011
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Frauen [11]. Bei der Zahl geborener Kinder pro Frau wei-
sen die Daten des Statistischen Bundesamts aus dem 
Jahr 2012 auf soziale Unterschiede je nach mütterlicher 
Bildung hin. Abbildung 2.10.1 zeigt, dass mit steigendem 
Bildungsniveau der Frauen die Zahl der geborenen Kin-
der abnimmt. Auch bleiben Frauen mit hoher Bildung 
häufiger kinderlos als Frauen mit niedriger und mittlerer 
Bildung. In den letzten zehn Jahren sind jedoch die Kin-
derzahlen von Akademikerinnen leicht angestiegen, vor 
allem bei den über 35-Jährigen [12]. Ob dieser Trend eine 
kurzfristige Erscheinung ist oder sich verstetigen wird, 
kann erst in den nächsten Jahren beurteilt werden [10]. 
 2.10.2  
MÜTTER- UND SÄUGLINGSSTERBLICHKEIT
Mütter- und Säuglingssterblichkeit (siehe Infobox 2.10.1) 
gehören zu den wichtigsten Indikatoren zur Beurteilung 
der medizinischen Versorgung von Schwangeren und 
Neugeborenen sowie der gesundheitlichen Lage der 
Bevölkerung allgemein [14]. 2013 starben in Deutschland 
29 Frauen im Zusammenhang mit Schwangerschaft und 
Geburt, das entspricht 4,3 Müttersterbefällen je 100.000 
Lebendgeborene; 1980 lag die Müttersterblichkeit noch 
bei 19,8 [15]. 
Die Säuglingssterblichkeit ist in den letzten Jahr-
zehnten in Deutschland sehr stark gesunken. Sie lag 
2013 bei 3,3 Sterbefällen je 1.000 Lebendgeborenen 
(siehe Kapitel 2.1). Es gibt Hinweise darauf, dass die 
Säuglingssterblichkeit in Bevölkerungsgruppen mit nied-
rigem Sozialstatus erhöht ist [16]. Dies könnte damit 
zusammenhängen, dass Risikofaktoren wie Rauchen 
während der Schwangerschaft in diesen Gruppen häu-
figer vorkommen [14, 17]. 
Auch die Perinatalsterblichkeit (siehe Infobox 2.10.1) 
hat in Deutschland deutlich abgenommen; im Jahr 2013 
lag sie bei 5,4 Sterbefällen je 1.000 Lebendgeborene 
(weiblich: 5,2, männlich: 5,6) [18].
 2.10.3  
SCHWANGERSCHAFTSDAUER UND  
GEBURTSGEWICHT 
Eine Einteilung der Neugeborenen findet unter anderem 
nach Geburtsgewicht und nach der Schwangerschafts-
dauer statt [19]. Zu früh geborene Kinder haben gegen-
über reif geborenen ein erhöhtes Risiko für körperliche 
und kognitive Beeinträchtigungen [20–22]. Ein zu nied-
  Abbildung 2.10.1 
40- bis 49-jährige 
Frauen¹ nach Bildung² 





 Ohne Kind  
 1 Kind  
 2 Kinder  
 3 oder mehr Kinder  
 Mütter ohne Angabe  
 zur Kinderzahl  
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¹  Die Daten beziehen sich auf 40- bis 49-jährige Frauen, da sie ihre berufliche Ausbildung in der Regel abgeschlossen haben und 
 nur noch selten Kinder bekommen. Die Ergebnisse werden sich damit kaum noch ändern.
²  Die Einteilung in niedrige, mittlere und hohe Bildung basiert auf der international vergleichbaren Klassifikation formaler 
 Bildungsabschlüsse “International Standard Classification of Education”.
riges Geburtsgewicht durch ein verlangsamtes fetales 
Wachstum kann auch unabhängig von einer Frühge-
burtlichkeit zu Gesundheitsschäden und einem höhe-
ren Sterberisiko führen [23]. Die Perinatalstatistik des 
AQUA-Instituts (Datenerhebung im Rahmen der exter-
nen stationären Qualitätssicherung) gibt Aufschluss 
über die Zahl der Neugeborenen nach Schwanger- 
schaftsdauer: 2013 wurden von insgesamt 658.735 im 
Krankenhaus geborenen Kindern 0,6 % als extrem Früh-
geborene, 0,9 % als sehr Frühgeborene, 7,4 % als Früh-
geborene, 90,5 % als zum Termin Geborene und 0,6 % 
als übertragene Neugeborene klassifiziert (siehe Infobox 
2.10.2) [24]. Die Frühgeborenenrate ist in den letzten 
zehn Jahren stabil geblieben, allerdings auf einem eher 
hohen Niveau [25]. Aussagen zu Neugeborenen nach 
Geburtsgewicht sind auf Basis der Daten des Statisti-
schen Bundesamts möglich: Von den 2012 geborenen 
Kindern sind 0,5 % mit extrem niedrigem Geburtsge-
wicht, 0,7 % mit sehr niedrigem, 5,7 % mit niedrigem, 
91,9 % mit normalem und 1,2 % mit hohem Geburtsge-
wicht zur Welt gekommen [9]. 
 2.10.4  
SCHWANGERSCHAFTS- UND GEBURTSRISIKEN
Nach der Perinatalstatistik wurden 2013 bei 76,3 % der 
Schwangeren im Mutterpass Risikofaktoren angege-
ben, die bei der Vorsorge erfragt oder im Schwanger-
schaftsverlauf diagnostiziert worden waren [24]. Die 
häufigsten Schwangerschaftsrisiken waren chronische 
oder schwere Erkrankungen in der Familie (23,2 %), ein 
mütterliches Alter über 35 Jahre (16,0 %) sowie eine 
vorangegangene Kaiserschnittentbindung (13,5 %). Im 
Vergleich zu anderen Ländern ist der Risikokatalog in 
Deutschland allerdings sehr umfangreich, und das Vor-
handensein einzelner Schwangerschaftsrisiken bedeutet 
nicht zwangsläufig, dass von den betreuenden Ärztinnen 
oder Ärzten eine Risikoschwangerschaft diagnostiziert 
wird. Eine Risikoschwangerschaft wurde laut Perinatal-
statistik bei 34,9 % der Schwangeren im Mutterpass 
dokumentiert. In diesen Fällen kann eine intensivere 
Überwachung der Schwangerschaft oder die Durchfüh-
rung zusätzlicher Untersuchungen und Behandlungen 
sinnvoll sein [26].
Tabak- und Alkoholkonsum in der Schwangerschaft 
stellen besondere Risiken für die kindliche Entwicklung 
dar. Kinder von Raucherinnen haben unter anderem 
Kapitel 2 _ Wie steht es um unsere Gesundheit?   105
 INFOBOX 2.10.1 
MÜTTER- UND SÄUGLINGSSTERBLICHKEIT
Müttersterbefall: Tod einer Frau während der Schwan-
gerschaft oder innerhalb von 42 Tagen nach Beendi-
gung der Schwangerschaft aufgrund von Ursachen, die 
in Beziehung zur Schwangerschaft oder deren Behand-
lung stehen oder durch diese verschlechtert werden. 




Extrem frühe Frühgeborene unter 28 SSW
Sehr frühe Frühgeborene 28 bis unter 32 SSW
Frühgeborene 32 bis unter 37 SSW
Zum Termin Geborene 37 bis unter 42 SSW
Übertragene Neugeborene 42 SSW und mehr
Müttersterblichkeit: Zahl der Müttersterbefälle je 
100.000 Lebendgeborene.
Säuglingssterblichkeit: Zahl der im ersten Lebensjahr 
gestorbenen Kinder je 1.000 Lebendgeborene. 
Perinatalsterblichkeit: Sterblichkeit vor, während und in 
den ersten sieben Tagen nach der Geburt (d. h., auch 
Totgeburten werden einbezogen). 
NACH GEBURTSGEWICHT
Extrem niedriges Geburtsgewicht unter 1.000 g
Sehr niedriges Geburtsgewicht 1.000 bis 1.499 g
Niedriges Geburtsgewicht 1.500 bis 2.499 g
Normales Geburtsgewicht 2.500 bis 4.499 g
Hohes Geburtsgewicht über 4.500 g
ein niedrigeres Geburtsgewicht und tragen ein höheres 
Risiko für Frühgeburtlichkeit sowie angeborene Fehl-
bildungen [27]. 2013 gaben laut Perinatalstatistik 7,2 % 
der Schwangeren an, Raucherinnen zu sein; von diesen 
rauchten 75,9 % eine bis zehn Zigaretten am Tag. Dabei 
ist der Anteil der Frauen zurückgegangen, die während 
der Schwangerschaft rauchen: 2001 lag er noch bei 
13,2 % [17]. Der Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 1, 2009–
2012) des Robert Koch-Instituts zufolge rauchten etwa 
12,0 % der Frauen, die ihre Kinder in den Jahren 2002 
bis 2012 bekamen, während der Schwangerschaft [28].
Alkoholkonsum in der Schwangerschaft kann zu einer 
Vielzahl von Problemen bei Kindern führen, vor allem 
zu Wachstumsstörungen, Fehlbildungen und Störungen 
des zentralen Nervensystems. Langfristig können Ver-
haltensstörungen und intellektuelle Beeinträchtigungen 
auftreten. Diese Folgen werden unter dem Begriff fetale 
Alkoholspektrumstörung (Fetal Alcohol Spectrum Dis-
order, FASD) zusammengefasst, deren schwerste Aus-
prägungsform das fetale Alkoholsyndrom (FAS) ist [27, 
29]. Die KiGGS-Basiserhebung (2003–2006) zeigte, dass 
etwa 14 % der befragten Mütter in der Schwangerschaft 
zumindest gelegentlich Alkohol zu sich nahmen. Alkohol-
konsum in der Schwangerschaft kommt in der Gruppe mit 
hohem Sozialstatus häufiger vor, während Frauen, die in 
der Schwangerschaft rauchen, vor allem der niedrigen 
Statusgruppe angehören [30]. Insgesamt ist davon auszu-
gehen, dass bei Selbstangaben der tatsächliche Konsum 
von Tabak oder Alkohol eher unterschätzt wird. 
Auch starkes Übergewicht beziehungsweise Adipo-
sitas kann gesundheitliche Folgen für Mutter und Kind 
haben. So besteht unter anderem ein höheres Risiko 
für Schwangerschaftsdiabetes oder kindliche Fehlbil-
dungen. Zudem werden adipöse Schwangere häufiger 
per Kaiserschnitt entbunden [31, 32]. Übergewicht und 
Adipositas werden in der Regel anhand des sogenannten 
Body Mass Index (BMI) bestimmt; der BMI definiert sich 
als Körpergewicht in Kilogramm geteilt durch das Qua-
drat der Körpergröße in Metern. 2013 waren 21,4 % der 
Mütter zu Beginn der Schwangerschaft übergewichtig 
(BMI von 25 bis unter 30 kg/m²) und 13,6 % adipös (BMI 
ab 30 kg/m²). Ein Schwangerschaftsdiabetes wurde bei 
4,4 % festgestellt [24]. 
In der Perinatalstatistik 2013 wurden bei 77,9 % der 
Schwangeren bei der Geburt aufgetretene Probleme 
(Geburtsrisiken) dokumentiert. Am häufigsten waren 
ein vorzeitiger Blasensprung (18,1 %), eine an den kind-
lichen Herztönen ablesbare Gefährdung des Kindes 
(pathologisches CTG: 16,7 %), eine Überschreitung 
des errechneten Geburtstermins (10,9 %) und ein sehr 
stark verzögerter Geburtsablauf (protrahierte Geburt: 
10,2 %) [24]. Auch im Fall von Geburtsrisiken gilt, dass 
von der jeweiligen Situation abhängig ist, ob und wie 
(medizinisch) eingegriffen werden muss. Schwanger-
schafts- und Geburtsrisiken – auch mehrere zusammen 
– treten häufiger bei Schwangeren mit niedrigem sozio- 
ökonomischen Status auf. Daher sollte diesen in der 
Schwangerenvorsorge besondere Beachtung geschenkt 
werden [17, 33, 34]. 
 2.10.5   
ENTBINDUNGSART
2013 erfolgten in Deutschland 61,9 % der Geburten 
auf »normalem« Weg (spontan vaginal). Bei 6,3 % der 
Geburten wurden vaginal-operative Methoden, also eine 
Geburtszange oder Saugglocke, eingesetzt. 31,8 % der 
Geburten waren Kaiserschnitte [35]. Grund für einen 
Kaiserschnitt kann eine Gefährdung des Lebens oder der 
Gesundheit der Mutter oder des Kindes sein, zum Bei-
spiel bei Querlage des Kindes, vorzeitiger Ablösung der 
Plazenta, Nabelschnurvorfall, (drohender) Zerreißung 
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der Gebärmutter (Uterusruptur) oder Eklampsie (einer 
mit Krampfanfällen einhergehenden schweren Erkran-
kung der Mutter). Diese absoluten Indikationen betref-
fen weniger als 10 % der Kaiserschnittentbindungen. 
Bei rund 90 % aller Kaiserschnitte besteht eine relative 
Indikation: Sie werden nach Abwägung der geburtshilf-
lichen Risiken für Mutter und Kind vorgenommen. Dies 
geschieht unter anderem bei Mehrlingsschwangerschaf-
ten, vorhergehenden Entbindungen durch Kaiserschnitt, 
sehr schweren Kindern (über 4.500 Gramm), einer 
Beckenendlage des Kindes oder einer sehr verzögert 
verlaufenden (protrahierten) Geburt [36]. Eine Über-
sicht über die wichtigsten Gründe für eine Kaiserschnitt- 
entbindung und ihre Häufigkeit im Jahr 2013 zeigt Tabelle 
2.10.2. Bei der Interpretation ist zu berücksichtigen, dass 
Mehrfachnennungen möglich waren, also auch mehrere 
Gründe angegeben werden konnten, die zur Entschei-
dung für einen Kaiserschnitt führten.
Im Zeitverlauf zeigt sich ein stetiger Anstieg der 
Kaiserschnittraten in Deutschland: Seit 1994 hat sich 
ihr Anteil an allen Geburten fast verdoppelt, mittler-
weile scheint sich jedoch eine Stagnation abzuzeich-
nen (Abb. 2.10.2) [35]. Außerdem lassen sich regionale 
Unterschiede in den Kaiserschnittraten feststellen. 
Dafür werden die Kaiserschnittraten nicht aus der Kran-
kenhausstatistik, sondern aus den Abrechnungsdaten 
der Krankenhäuser (DRG-Statistik) und der Zahl der 
Lebendgeborenen berechnet; nur so lassen sich Werte 
auf Kreisebene ermitteln. Diese Berechnungen wurden 
erstmals für das Jahr 2010 durchgeführt [37]. Ein ähn-
liches Verteilungsmuster zeigt sich 2013, mit Kaiser-
schnittraten zwischen 19,5 % und 48,9 %. Die Kreise mit 
sehr hohen Kaiserschnittraten befinden sich vor allem in 
Bayern, Niedersachsen und Rheinland-Pfalz; die Kreise 
mit sehr niedrigen Raten liegen fast alle in den neuen 
Ländern (Abb. 2.10.3).
Aufgrund verbesserter Operations- und Narkose-
techniken gelten Kaiserschnitte inzwischen als immer 
weniger risikoreich. Geplante Kaiserschnitte sind risiko- 
ärmer als ungeplante, und ihre Risiken unterscheiden 
sich nur sehr geringfügig von denen geplanter vaginaler 
Entbindungen [38]. Es besteht jedoch noch Forschungs-
bedarf zu mittel- bis längerfristigen Effekten von geplan-
ten Kaiserschnitten, zum Beispiel auf das Stillen und die 
psychische Gesundheit der Mutter sowie auf Atem- oder 
neurologische Probleme des Neugeborenen [37]. Als 
Langzeitrisiken von Kaiserschnittentbindungen für die 
Kinder werden Asthma, Typ-1-Diabetes, Nahrungsmit-
telallergien und Adipositas diskutiert [39]. Risiken für 
die Mütter bestehen insbesondere für eine Gebärmut-
terentfernung infolge einer starken Blutung nach der 
Geburt sowie der Einnistung der Plazenta an einer fal-
schen Stelle bei einer erneuten Schwangerschaft [38, 40, 
41]. Schwangerschaften nach Kaiserschnitten werden als 
Risikoschwangerschaften bewertet und gehen mit einem 
erhöhten Risiko für einen weiteren Kaiserschnitt einher. 
Die hohen Kaiserschnittraten werden daher durchaus 
als Problem wahrgenommen [37]; allerdings wird auch 
darauf hingewiesen, dass Bestrebungen zur Senkung 
der Kaiserschnittraten nicht zu einer Gefährdung von 
Mutter und Kind führen dürften [42].
Als Gründe für die gestiegenen Kaiserschnittraten 
gelten das höhere Alter der Schwangeren, die Zahl sehr 
großer und schwerer Kinder sowie Mehrlingsschwan-
gerschaften und Schwangerschaften nach reprodukti-
onsmedizinischer Behandlung. Zwar trifft es zu, dass 
in diesen Fällen häufig eine Schnittentbindung durch-
geführt wird, der Anstieg der Kaiserschnittraten und die 
regionalen Unterschiede lassen sich dadurch jedoch 
nicht zufriedenstellend erklären [37]. Vielmehr scheinen 
dafür die Kaiserschnitte in Folge einer vorangegangenen 
Schnittentbindung eine Rolle zu spielen, ebenso wie 
Aspekte der Klinikorganisation (höhere Kaiserschnittra-
ten in Belegabteilungen) sowie häufigere Entscheidun-
RANG INDIKATIONEN ZUR KAISERSCHNITTENTBINDUNG1 %
1 Vorangegangene Kaiserschnittentbindung oder andere Gebärmutteroperation 25,8
2
An den Herztönen ablesbare Gefährdung des Kindes, aufgezeichnet mittels Kardiotokographie (CTG)  
oder durch Abhören (auskultatorisch)
20,6
3 Beckenendlage 12,5
4 Verzögert verlaufende (protrahierte) Geburt/Geburtsstillstand in der Eröffnungsperiode 11,0
5 Absolutes oder relatives Missverhältnis zwischen kindlichem Kopf und mütterlichem Becken 9,2
6 Mehrlingsschwangerschaft 6,7
7 Verzögert verlaufende (protrahierte) Geburt/Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode 6,1
8 Frühgeburt 4,8
9 Mütterliche Erkrankung 4,6
10 Gestose/Eklampsie (mit Krampfanfällen einhergehende schwere Erkrankung der Mutter) 3,1
17 Vorzeitige Plazentalösung 1,4
20 Querlage/Schräglage 1,3
23 Drohende/erfolgte Zerreißung der Gebärmutter (Uterusruptur) 0,9
29 Nabelschnurvorfall 0,2
  Tabelle 2.10.2 







1 Mehrfachnennungen waren möglich
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  Abbildung 2.10.2 
Anteil der verschiedenen 
Entbindungsarten an den 

























gen zum Kaiserschnitt bei relativen Indikationen, etwa 
aufgrund eines hohen Sicherheitsbedürfnisses oder aus 
haftungsrechtlichen Gründen. Dagegen bietet die Vergü-
tung keinen Anreiz mehr zur Durchführung eines Kaiser-
schnitts; auch der Anteil von »Wunschkaiserschnitten« 
liegt mit zwei bis drei Prozent recht niedrig [43]. 
 2.10.6  
KOMPLIKATIONEN WÄHREND UND NACH  
DER GEBURT
Mütterliche Komplikationen bei vaginaler Entbindung 
sind vor allem Dammrisse. Nach der Perinatalstatis-
tik 2013 waren Dammrisse ersten und zweiten Grades 
am häufigsten (bei 35,2 % der vaginal Entbundenen), 
schwere Dammrisse dritten und vierten Grades kamen 
nur selten vor (in 1,7 % bzw. 0,13 %). Häufigste Wochen-
bettkomplikation war mit 20,9 % die Anämie (Blut- 
armut). Kindliche Befunde betrafen hauptsächlich das 
gemessen an der Schwangerschaftsdauer zu geringe 
Geburtsgewicht (9,3 %) sowie die Frühgeburtlichkeit 
(8,7 %). Eine Verlegung in die Kinderklinik erfolgte bei 
11,1 % der Neugeborenen [24]. 
 2.10.7   
STILLEN
Das Stillen bietet gesundheitliche Vorteile für Kind und 
Mutter [46–48]. Es verringert beim Kind das Risiko von 
Infektionskrankheiten und senkt die Säuglingssterb-
lichkeit. Bei der Mutter führt das Stillen unter ande-
rem zu einer schnelleren Rückbildung der Gebärmutter 
nach der Geburt, und es senkt das Risiko für Brust- 
und Eierstockkrebs. Von ausschließlichem Stillen wird 
nach Definition der WHO gesprochen, wenn Säuglinge 
nur Muttermilch und keine anderen Flüssigkeiten und 
  Abbildung 2.10.3 
Kaiserschnittrate nach 
Kreisen 2013 (Anzahl 
aller Kaiserschnitt-DRGs 
nach Wohnortkreis der 
Mütter, geteilt durch die 
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Beikost erhalten. Kinder, die zusätzlich Wasser und was-
serhaltige Getränke (etwa ungesüßte Tees) bekommen, 
gelten als überwiegend gestillt. Beides wird unter dem 
Begriff des vollen Stillens zusammengefasst. 
Die erste Folgeerhebung der KiGGS-Studie (Welle 1, 
2009–2012) zeigt, dass 82,1 % der von 2002 bis 2012 
geborenen Kinder als Säuglinge jemals gestillt wurden 
(Mädchen: 83,5 %, Jungen: 80,8 %) [28]. Nach Ergeb-
nissen der KiGGS-Basiserhebung (2003–2006) lag die-
ser Anteil für die Geburtsjahrgänge von 1996 bis 2002 
noch bei 77,9 %. Damit ist die Prävalenz des Stillens 
in Deutschland in den letzten Jahren leicht angestie-
gen. Kinder von Müttern mit niedrigem Sozialstatus 
und von Müttern, die während der Schwangerschaft 
rauchten oder bei denen Probleme nach der Geburt 
auftraten, wurden signifikant seltener gestillt. Nach den 
Empfehlungen zur Säuglingsernährung des Netzwerks 
»Gesund ins Leben – Netzwerk Junge Familie« sollen 
Säuglinge die ersten vier bis sechs Monate ausschließ-
lich gestillt werden [49]. Die KiGGS-Folgebefragung 
zeigt, dass 34,0 % der Kinder mindestens vier Monate 
lang ausschließlich gestillt werden [28]. 17,7 % der Kin-
der wurden mindestens sechs Monate lang voll gestillt, 
wie es die WHO empfiehlt [50]. 
 2.10.8   
INANSPRUCHNAHME GEBURTSHILFLICHER 
LEISTUNGEN
In den Mutterschaftsrichtlinien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses ist festgelegt, welche Vorsorgeun-
tersuchungen in der Schwangerschaft von den gesetzli-
chen Krankenkassen getragen werden [26]. Schwangere 
nahmen 2013 an durchschnittlich 11,5 Vorsorgeunter- 
suchungen teil (siehe auch Kapitel 4.3.2). Bei 84,6 % 
der Schwangeren erfolgte die Erstuntersuchung vor der 
13. Schwangerschaftswoche. Nach den Daten der Peri-
natalerhebung nutzten 1,7 % der Schwangeren weniger 
als fünf Vorsorgeuntersuchungen und gelten damit als 
unterversorgt. 42,8 % der Schwangeren nahmen mehr 
als 11 Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch, was auf 
eine Überversorgung hindeutet [24]. 
Etwa 98 % aller Geburten finden im Krankenhaus 
statt, etwa 2 % außerklinisch, meist in Geburtshäusern 
oder zu Hause [51, 52]. Ärztinnen und Ärzte sind ver-
pflichtet, zu einer Geburt eine Hebamme hinzuzuziehen. 
2013 wurden bei Geburten im Krankenhaus 88,8 % der 
Frauen von in der Klinik angestellten und 11,2 % von 
externen Hebammen betreut [24]. Auch während der 
Schwangerschaft und nach der Geburt nehmen viele 
Frauen Hebammenhilfe in Anspruch. Genaue Zahlen 
sind allerdings nur für Schwangere und Mütter mit einer 
Krankenversicherung bei der Gmünder Ersatzkasse 
(GEK, seit 2010 Barmer GEK) bekannt. Von ihnen erhiel-
ten in den Jahren 2008/2009 70,6 % Hebammenleis-
tungen der Mutterschaftsvorsorge und Schwangeren- 
betreuung sowie 77,1 % Leistungen während des 
Wochenbetts [53]. 
 2.10.9   
INTERNATIONALER VERGLEICH
Eine Zusammenschau der deutschen mit internationalen 
Daten bieten die WHO und die OECD sowie auf euro-
päischer Ebene das Projekt EURO-PERISTAT, in dem 
Daten der mütterlichen und perinatalen Gesundheit 
anhand einer umfangreichen Indikatorenliste erfasst 
und evaluiert werden [54]. Die deutsche Situation lässt 
sich zusammenfassend folgendermaßen beschreiben: 
Deutschland ist ein Land mit vergleichsweise nied-
riger Fertilität. Als Besonderheiten gelten das langfris-
tig sehr niedrige Niveau der Geburtenziffer, die sehr 
hohen Anteile kinderloser Frauen sowie eine niedrige 
gewünschte Kinderzahl [55]. 
Bezüglich der Säuglingssterblichkeit liegt Deutschland 
mit 3,3 Säuglingssterbefällen je 1.000 Lebendgeburten im 
europäischen Mittelfeld (europäischer Durchschnitt: 3,2); 
dabei hat Europa eine im weltweiten Vergleich niedrige 
Säuglingssterblichkeit [56]. Die Müttersterblichkeit in 
Deutschland ist deutlich niedriger als im europäischen 
Durchschnitt, der in den Jahren 2006 bis 2010 bei 6,2 
mütterlichen Todesfällen je 100.000 Lebendgeborenen 
lag (Deutschland im Jahr 2013: 4,3) [54].
Kontinuierlich steigende Kaiserschnittraten las-
sen sich in allen europäischen Ländern beobachten. 
Deutschland gehört jedoch mit rund 32 % in Europa 
zu den Ländern mit den höchsten Kaiserschnittraten; 
2010 betrug der EU-Median 25,2 % [37, 54]. Auch bei den 
Frühgeborenenraten, die sich in Europa zwischen 5 % 
und 10 % bewegen, liegt Deutschland eher im oberen 
Bereich [54].
 2.10.10  
FAZIT 
Schwangerschaft und Geburt sind natürliche Prozesse, 
und die Geburtshilfe – ja die Gesundheitsversorgung 
insgesamt – soll diese möglichst optimal unterstützen. 
Dazu gehört es, risikoarme Abläufe richtig zu erken-
nen, aber auch Abweichungen davon zu identifizieren 
und, falls notwendig, wirksame Gegenmaßnahmen zu 
ergreifen. Darüber hinaus gilt es, Rahmenbedingungen 
zu schaffen, in denen sich physiologische Abläufe unter-
stützen und fördern lassen [57]. Hier lauten zentrale Fra-
gen, wie Risikofaktoren bewertet und wie die verfügbaren 
medizinisch-technischen Möglichkeiten genutzt werden. 
Essenziell sind außerdem die umfassende Beratung der 
Schwangeren, damit diese informierte Entscheidungen 
treffen können, etwa zu Untersuchungen während der 
Schwangerschaft und zum Geburtsort, sowie eine gute 
Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Berufsgrup-
pen. Ein Beispiel für ein neueres Versorgungsmodell 
ist der Hebammenkreißsaal, in dem innerhalb einer 
geburtshilflichen Abteilung risikoarme Geburten nur 
von Hebammen geleitet werden; bei Komplikationen 
kann die Geburt an den parallelen, ärztlich geleiteten 
Kreißsaal übergeben werden [51]. Das Ziel, die Gesund-
heit in Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett zu 
fördern, besitzt auch gesellschaftlich eine hohe Priori-
tät. Dies zeigt die Aufnahme von »Gesundheit rund um 
die Geburt« in das nationale Gesundheitsziel »Gesund 
aufwachsen« (siehe Kapitel 7). 
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 ⁄ Es gibt keine Hinweise auf eine Zunahme psychi-
scher Erkrankungen in der Bevölkerung.
 ⁄ Allerdings steigt die Zahl psychisch bedingter 
Krankschreibungen und Frühberentungen. 
 ⁄ Fast jeder Zehnte ist von einer Depression betrof-
fen.
 ⁄ Als alkoholabhängig gelten 2 % der Frauen und 
5 % der Männer.
 ⁄ Ein Fünftel (20 %) der Kinder und Jugendlichen 
im Alter von 3 bis 17 Jahren wird der Risikogruppe 
für psychische Störungen zugeordnet.
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 2.11  
PSYCHISCHE GESUNDHEIT 
Psychische und körperliche Gesundheit sind gleicher-
maßen wichtig für das Wohlbefinden [1] und Vorausset-
zung für hohe Lebensqualität und Leistungsfähigkeit. 
In modernen Industrie-, Dienstleistungs- und Wissens-
gesellschaften treten körperliche Kraft und Ausdauer 
in den Hintergrund und mentale Leistungen in den 
Vordergrund [2]. Der schnelle gesellschaftliche Wandel 
verlangt eine hohe Anpassungsleistung an sich immer 
wieder ändernde Arbeits- und Sozialbeziehungen. Sozi-
ale und kommunikative Kompetenzen gewinnen eine 
zunehmend größere Bedeutung. Vor diesem Hinter-
grund verwundert es nicht, dass psychische Störungen 
und Beeinträchtigungen in der Gesamtheit der Gesund-
heitsbelange bedeutender werden und immer häufiger 
einen Krankheitswert haben, der die Arbeitsfähigkeit 
beeinträchtigt. 
Psychische Störungen sind somit heute nicht nur 
individuelles Schicksal, sondern rücken zunehmend als 
gesamtgesellschaftliches Thema in den Mittelpunkt. 
Nach Angaben der Global Burden of Disease Study der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) tragen psychi-
sche Störungen mittlerweile am häufigsten zur krank-
heitsbedingten Behinderung bei [3–5]. In Deutschland 
erhöhten sich die Fehlzeiten am Arbeitsplatz wegen 
psychischer Störungen in den vergangenen Jahren 
stark: Personen mit der Diagnose einer psychischen 
Störung haben deutlich mehr Ausfalltage als Personen 
mit anderen Diagnosen [6]. Auch die Krankenkassen in 
Deutschland berichten von einer deutlichen Zunahme 
der Krankschreibungen wegen psychischer Störungen 
in den letzten zehn Jahren [7, 8]. Hinsichtlich der Früh-
berentungen steigen seit den 1980er-Jahren die Zahlen 
aufgrund von Psychischen und Verhaltensstörungen 
(ICD-10: F00–F99) an, obwohl die Zahl der Frühberen-
tungen insgesamt sogar rückläufig ist. 
Bei den Krankheitskosten liegt die Gruppe der Psy-
chischen und Verhaltensstörungen nach den Krankhei-
ten – des Kreislaufsystems und den Krankheiten des 
Verdauungssystems in Deutschland an dritter Stelle. 
Die Ausgaben für medizinische Heilbehandlung, Präven-
tions-, Rehabilitations- oder Pflegemaßnahmen beliefen 
sich im Jahr 2008 auf 28,7 Milliarden Euro [9]. Auch in 
anderen europäischen Ländern zeigt sich ein Anstieg 
der Krankheitskosten im Bereich der psychischen Stö-
rungen [10].
Auf der einen Seite ist also eine Zunahme von Krank-
schreibungen und Frühberentungen wegen psychischer 
Störungen zu beobachten, auf der anderen Seite fin-
den Bevölkerungsstudien keinen entsprechend starken 
Anstieg der Prävalenzen psychischer Störungen [11–13]. 
Die Zunahme der Diagnosen von psychischen Störungen 
im Kontext von Arbeitsfähigkeit und Berentung resultiert 
vermutlich nicht nur aus deren gewachsenen Bedeut-
samkeit in den sich wandelnden Arbeits- und Lebenswel-
ten, sondern auch aus einer höheren Aufmerksamkeit 
und einem geänderten ärztlichen Diagnose- und Krank-
schreibungsverhalten [12, 13]. Studien auf der Basis des 
Bundes-Gesundheitssurveys 1998 hatten darauf hinge-
wiesen, dass psychische Störungen oft nicht oder erst 
sehr spät im Behandlungssystem berücksichtigt werden 
[14, 15]. So stellt sich die Frage, ob eine Zunahme der 
Behandlungshäufigkeiten, die sich in den Krankensta-
tistiken niederschlägt, nicht auch eine wünschenswerte 
Entwicklung ist, die auf eine häufigere und frühzeitigere 
Behandlung psychischer Störungen hinweist – und damit 
auf eine verbesserte Versorgung. Gestützt wird diese 
Interpretation auch durch die rückläufigen Suizidraten 
im gleichen Zeitraum (vgl. 2.11.4 Suizid).
Zu den häufigsten psychischen Störungen in Europa 
gehören Angststörungen, Depressionen, Schlafstö-
rungen und Alkoholabhängigkeit [5]. Die folgenden 
Abschnitte gehen auf die Häufigkeit dieser Störungen 
in Deutschland ein. Aktuelle Daten liefert die Studie zur 
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) des 
Robert Koch-Instituts und deren Zusatzmodul »Psychi-
sche Gesundheit« (siehe Infobox 2.11.1). Zudem geben 
die Daten der gesetzlichen Krankenkassen, die Statis-
tiken der Krankenhausdiagnosen und weitere amtliche 
Daten Auskunft über die psychische Gesundheit. Daran 
schließen sich Berichte über die Häufigkeit von Suiziden 
im Zusammenhang mit psychischen Störungen an sowie 
über besondere psychische Belastungssituationen in 
Form von chronischem Stress, Burn-out und Schlafstö-
 INFOBOX 2.11.1 
DAS DEGS1-MODUL  
PSYCHISCHE GESUNDHEIT
Die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland 
(DEGS1, 2008–2011) wurde durch das Zusatzmodul »Psy-
chische Gesundheit« (DEGS1-MH) ergänzt. Damit lie-
gen erstmals seit dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 
(BGS98) aktuelle Schätzungen zur psychischen Gesund-
heit von 18- bis 79-Jährigen vor. Sie enthalten die voll-
ständigen diagnostischen Angaben für insgesamt 4.483 
Personen. Darunter sind auch Personen, die bereits beim 
BGS98 an der Modulstudie zur psychischen Gesund-
heit teilgenommen hatten. Ziel der Modulstudie war 
i
es – ergänzend zu den in DEGS1 (www.degs-studie.de) 
erhobenen Informationen – vertiefende Daten zur psy-
chischen Gesundheit zu gewinnen (Prävalenzen, Schwe-
regrad, Komorbidität, Versorgung). Hierfür wurden die 
teilnehmenden Personen mittels eines standardisierten 
klinisch-diagnostischen Interviews (Composite Interna-
tional Diagnostic Interview DIA-X/M-CIDI) zu psychi-
schen Beeinträchtigungen befragt. Durchgeführt wurde 
das Modul durch das Institut für Klinische Psychologie 
und Psychotherapie der Technischen Universität Dres-
den im Auftrag des Robert Koch-Instituts. Die Daten 
wurden zwischen September 2009 und April 2012 erho-
ben.
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rungen. Der Abschluss dieses Kapitels fasst Informati-
onen über die psychische Gesundheit im Kindes- und 
Jugendalter kurz zusammen. Dazu werden Daten der 
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland (KiGGS) des Robert Koch-Instituts vor-
gestellt.
 2.11.1  
ANGSTSTÖRUNGEN
Angststörungen sind weit verbreitet, können in schwe-
ren Fällen das alltägliche Leben der Betroffenen beein-
trächtigen und zu Arbeitsunfähigkeit führen [17] (siehe 
Infobox 2.11.2). Nach Daten der Modulstudie zur psychi-
schen Gesundheit (DEGS1-MH) des Robert Koch-Insti-
tuts liegt die Prävalenz für Angststörungen in der 18- bis 
79-jährigen Bevölkerung bei 15,3 % [13]. Für Frauen liegt 
sie mit 21,3 % höher als bei Männern mit 9,3 %. Bei der 
Interpretation dieser hohen Prävalenzen muss berück-
sichtigt werden, dass es sich bei ungefähr der Hälfte 
der Angststörungen um spezifische Phobien handelt 
(10,3 %). Dazu zählen Tierphobien, Höhenangst, Flug- 
angst oder Spritzenphobien, welche die betroffenen 
Personen im Alltag selten schwer beeinträchtigen. Im 
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) lag die Präva-
lenz der Angststörung mit 14,2 % ähnlich hoch (Frauen: 
19,8 %, Männer 9,2 %) [17].
Angststörungen, die zu größeren Beeinträchtigun-
gen führen, sind weniger verbreitet. Aktuell liegt bei 
Schwindel, Kreislaufbeschwerden und Übelkeit einher. 
Angststörungen, Panikattacken und phobische Störun-
gen werden in der ICD-10 (International Classification 
of Diseases; in der zehnten Überarbeitung) im Kapitel 
F40–F48 klassifiziert (Neurotische-, Belastungs- und 
somatoforme Störungen). Es wird vermutet, dass gene-
tische, neurobiologische und psychosoziale Faktoren die 
Entstehung von Angststörungen beeinflussen. 
Umfassende Informationen zum Thema finden sich 
im Heft 21 Angststörungen der Gesundheitsbericht- 
erstattung des Bundes (www.rki.de/gbe-hefte).
i
 INFOBOX 2.11.2 
ANGSTSTÖRUNGEN
Angststörungen zeichnen sich durch eine quälende, 
überdauernde Angst aus oder durch unangemessene 
Verhaltensweisen, welche die Angst reduzieren sollen 
[16]. Dabei kann es sich um unspezifische, generalisierte 
Ängste und Panikstörungen oder um objekt- sowie 
situationsbezogene Ängste handeln. Diese konkre-
ten Angststörungen werden als Phobien bezeichnet, 
wie etwa die Agoraphobie (Platzangst). Häufig gehen 
die Angstzustände mit körperlichen Symptomen wie 
2,0 % der Bevölkerung eine Panikstörung, bei 4,0 % eine 
Agoraphobie (Angst vor bestimmten Orten oder großen 
Plätzen), bei 2,7 % eine soziale Phobie und bei 2,2 % 
eine Generalisierte Angststörung vor (Tab. 2.11.1) [18]. 
Häufig treten solche Störungen gleichzeitig (komorbid) 
mit Depression und Substanzabhängigkeit (etwa von 
Alkohol oder Drogen) auf [16, 19].
 2.11.2  
DEPRESSIVE STÖRUNGEN
Depressionen und depressive Symptome haben eine 
besondere Bedeutung, weil sie häufig in Folge oder 
zusammen mit anderen psychischen Störungen, körper-
lichen Erkrankungen oder auch chronischem Stress und 
lebensverändernden Ereignissen auftreten. Aus diesem 
Grunde ist es oft sinnvoll zwischen einer »begleitenden« 
depressiven Symptomatik und Depressionen im Sinne 
einer eigenständigen Erkrankung zu differenzieren. Ver-
einfacht wird zusammenfassend von »Depressionen« 
gesprochen (siehe Infobox 2.11.3). 
Weltweit stehen Depressionen in Ländern mit mitt-
lerem oder hohem Einkommen an erster Stelle der 
Krankheitslast [4]. Personen mit depressiven Störun-
gen melden doppelt so viele Arbeitsunfähigkeitstage im 
Vergleich zu Personen ohne diese Diagnose [6, 13]. Die 
Rentenzugänge wegen verminderter Erwerbsfähigkeit 
aufgrund sogenannter affektiver Störungen haben sich 
im Zeitraum von 2000 bis 2013 mehr als verdoppelt [22]. 
STÖRUNG (ICD-10-CODE) FRAUEN IN % MÄNNER IN % ANZAHL BETROFFENER IN MIO.
Angststörung (F40, F41) 21,4 9,3 9,8
Panikstörung* 2,8 1,2 1,3
Agoraphobie 5,6 2,3 2,6
Soziale Phobie 3,6 1,9 1,7
Generalisierte Angststörung 3,0 1,5 1,4
Spezifische Phobie** 15,4 5,1 6,6
  Tabelle 2.11.1 
12-Monats-Prävalenzen 
von Angststörungen bei 
18- bis 79-Jährigen 
Quelle: DEGS-MH [18]
*  Mit und ohne Agoraphobie
**  Tierphobien, Phobien vor Naturereignissen, situationale Phobien, Blut-/Spritzen-/Verletzungsphobien
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 INFOBOX 2.11.2 
DEPRESSIVE STÖRUNGEN 
Diese psychischen Störungen sind durch Niederge-
schlagenheit, Interessenverlust, Schlafstörungen und 
Antriebslosigkeit gekennzeichnet [20]. Dauer und Inten-
sität der Beschwerden grenzen eine depressive Erkran-
kung von vorübergehenden, nicht therapiebedürftigen 
Verstimmungen ab. Oft treten im Lebensverlauf mehrere 
depressive Episoden auf. Als Ursache für die Entstehung 
einer Depression vermuten Fachleute ein Zusammen-
wirken von genetischen, neurobiologischen und psycho-
sozialen Faktoren.
In vielen Studien werden eine begleitende depressive 
Symptomatik und Depressionen oft begrifflich nicht prä-
zisiert, oder es wird in der Ergebnispräsentation auf eine 
differenzierende Darstellung verzichtet, um eine breitere 
i
Leserschaft zu erreichen. Aus diesen Gründen variie-
ren die Prävalenzen zwischen verschiedenen Studien 
oft erheblich. Dabei muss es keineswegs »falsch« sein, 
wenn eine Studie besonders niedrige Prävalenzen findet 
und eine andere besonders hohe. Weitere Unterschiede 
ergeben sich durch die in der Untersuchung gewählten 
Zeitfenster – je nachdem, ob mit einem Untersuchungs-
instrument eine aktuell vorliegende depressive Störung 
erhoben wurde, eine in einem zurückliegenden Zeitraum 
von zwölf Monaten aufgetretene (12-Monats-Prävalenz) 
oder aber das gesamte bisherige Leben als Referenzzeit-
raum diente (Lebenszeitprävalenz) [21]. 
Umfassende Informationen zum Thema finden sich im 
Heft 51 Depressive Erkrankungen der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes (www.rki.de/gbe-hefte).
Der Begriff »affektive Störungen« fasst die relevanten 
depressiven Störungen zusammen und schließt auch die 
sogenannten bipolaren Störungen, auch manisch-de-
pressive Störungen genannt, mit ein. 
Von Depressionen betroffen sind nach den Daten 
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land und ihrem Zusatzmodul »Psychische Gesund-
heit« (DEGS1-MH) 13,1 % der Frauen und 6,4 % der 
Männer im Alter von 18 bis 64 Jahren (12-Monats-Prä-
valenz) [18]. Dass Depressionen bei Frauen doppelt so 
häufig diagnostiziert werden wie bei Männern, ist ein 
international stabiler Befund [5]. Depression ist eine 
häufige psychische Störung, aber sie ist eher nicht als 
zunehmende Störung zu bezeichnen [13]. Depressive 
Störungen treten vielfach zusammen mit anderen psy-
chischen Störungen auf, etwa Angststörungen oder 
Suchterkrankungen [23]. Auch sind Zusammenhänge 
zu chronischen somatischen Erkrankungen zu beob-
achten [24, 25].
 2.11.3  
ALKOHOLABHÄNGIGKEIT
In Deutschland lag 2012 bei 2,0 % der Frauen und 4,8 % 
der Männer zwischen 18 und 64 Jahren eine Alkoholab-
hängigkeit vor [26]. Weitere 3,1 % der Erwachsenen erfül-
len die Kriterien der Diagnose Alkoholmissbrauch. Im 
Jahr 2013 verzeichnete die Krankenhausdiagnosestatistik 
bei Frauen 38.126 und bei Männern 105.149 Behand-
lungsfälle aufgrund einer Alkoholabhängigkeit (ICD-
10-GM: F10.2), also deutlich mehr Männer als Frauen. 
Zu den Folgen der Alkoholabhängigkeit zählen eine 
geringere Lebenserwartung [27], Arbeitsausfälle sowie 
ein erhöhtes Risiko für Unfälle, Aggressivität und Gewalt 
[28]. Bereits riskanter Alkoholkonsum und Alkoholmiss-
brauch haben gravierende Folgen für die Gesundheit 
(siehe Kapitel 3.11.2). Sie sind unter anderem an der 
Entstehung von Krebs, koronaren Herzkrankheiten, 
neuropsychiatrischen Erkrankungen und Lebererkran-
kungen beteiligt [29]. 
 2.11.4  
SUIZID
Suizidgefährdung und Suizid stehen in engem Zusam-
menhang mit psychischen Erkrankungen [30]. Als beein-
flussender Faktor bei Suiziden gilt auch eine fehlende 
Heilungsaussicht bei schweren chronischen Erkrankun-
gen [31]. Schätzungsweise 65 bis 90 % aller Suizide wer-
den durch psychische Erkrankungen verursacht, häufig 
durch Depressionen [32]. In Deutschland wurden 2013 
insgesamt 10.076 Suizide erfasst; dreimal mehr Männer 
als Frauen (7.449 Männer und 2.627 Frauen; Abb. 2.11.1). 
Bis zu einem Alter von 29 Jahren ist der Suizid die 
zweithäufigste Todesursache nach Unfällen in dieser 
Altersgruppe. Im höheren Alter liegen Suizidrisiko und 
Suizidrate erheblich höher; dies trifft besonders auf 
Männer zu (vgl. Kapitel 7). Statistisch betrachtet sinkt 
die Anzahl von Suizidversuchen mit zunehmendem 
Alter, die Zahl der vollzogenen Suizide hingegen steigt 
und ist in der Altersgruppe über 75 Jahre am höchsten 
[34, 35]. 
 2.11.5  
CHRONISCHER STRESS, BURN-OUT UND 
SCHLAFSTÖRUNGEN 
Chronischer Stress, Burn-out-Syndrom und Schlafstö-
rungen gelten als Faktoren, die zum Entstehen von psy-
chischen Störungen beitragen. 
CHRONISCHER STRESS 
Chronischer Stress tritt auf, wenn die Häufigkeit und 
Intensität von Stressbelastungen die vorhandenen indi-
viduellen Ressourcen zur Stressbewältigung überstei-
gen [36]. In der Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DEGS1) berichten 13,9 % der Frauen und 
8,2 % der Männer zwischen 18 und 64 Jahren über starke 
Belastung durch chronischen Stress [36]. Eine starke 
Stressbelastung erleben Menschen mit niedrigem Sozi-
alstatus und geringer sozialer Unterstützung in ihrem 
Umfeld häufiger als der Durchschnitt der Bevölkerung 
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  Abbildung 2.11.1 
Sterbefälle durch Suizid 
(ICD-10: X60–X84  
Vorsätzliche  
Selbstbeschädigung) 




















(Tab. 2.11.2). Chronische Stressbelastung geht häufig mit 
weiteren Beeinträchtigungen einher, zum Beispiel mit 
einer depressiven Symptomatik, Schlafstörungen und 
einem diagnostizierten Burn-out-Syndrom. Dabei meh-
ren sich mit steigender Belastung durch chronischen 
Stress die parallel vorhandenen Beeinträchtigungen [36]. 
BURN-OUT-SYNDROM
In der Wissenschaft wird unter Burn-out häufig ein 
arbeitsbezogenes Syndrom verstanden [37], welches 
gekennzeichnet ist durch emotionale Erschöpfung, 
Depersonalisation oder Zynismus und eine verminderte 
Arbeitsleistung [38]. Die Betroffenen selbst sehen ihre 
Beschwerden als Folge einer andauernden Arbeitsüber-
forderung. Diese begründet sich aus dem Zusammen-
spiel individueller Faktoren, etwa Perfektionismus, und 
auf den Arbeitsplatz bezogene Einflüsse wie mangelnde 
Anerkennung durch Vorgesetzte [38]. Nach der gängi-
gen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) gelten diese 
Beschwerden nicht als Krankheit, werden aber als Fakto-
ren aufgeführt, die das Befinden beeinträchtigen können 
(ICD-10-WHO, Version 2013, Z73.0 Burn-out, Zustand 
der totalen Erschöpfung). Burn-out kann ein Risiko für 
weitere, im Verlauf später auftretende psychische Stö-
rungen oder körperliche Erkrankungen sein, beispiels-
weise Angststörungen oder Hypertonie [38].
Krankenkassen berichteten von immer mehr Krank-
schreibungsfällen und Arbeitsunfähigkeitstagen wegen 
Burn-out seit dem Jahr 2004 [7]. Da es bislang keine 
akzeptierten einheitlichen diagnostischen Kriterien für 
ein Burn-out-Syndrom gibt [39], liegt eine Diagnosestel-
lung im Ermessen der Ärztinnen oder Ärzte, Psychothe-
rapeutinnen oder Psychotherapeuten. Eine Schätzung, 
wie viele Menschen von Burn-out betroffen sind, kann 
sich daher immer nur auf das jeweils gewählte diagnos-
tische Konzept beziehen.
SOZIALSTATUS
18–29 JAHRE 30–44 JAHRE 45–64 JAHRE GESAMT
(%)  (%)  (%)  (%)
Frauen
Niedrig 18,0 22,2 20,8 20,2 
Mittel 16,3 12,9 11,4 13,0 
Hoch 12,3 12,4 10,1 11,3 
Männer
Niedrig 17,3 13,5 13,4 14,6 
Mittel 8,7 6,9 7,8 7,8 
Hoch 3,8 4,4 4,7 4,4 
  Tabelle 2.11.2 
Prävalenz starker  
Belastung durch  
chronischen Stress  
bei 18- bis 79-Jährigen  
nach Alter und  
Sozialstatus 
Datenbasis: DEGS1 
2008 – 2011 [36]
Mit den Daten der Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS1) liegen zum ersten Mal 
bevölkerungsrepräsentative Zahlen zur Abschätzung der 
Häufigkeit des Burn-out-Syndroms vor. Frauen haben 
mit 5,2 % deutlich häufiger als Männer mit 3,3 % jemals 
eine ärztliche oder psychotherapeutische Burn-out-Di-
agnose erhalten [40] . Ein diagnostiziertes Burn-out-
Syndrom innerhalb des letzten Jahres hatten 1,9 % der 
Frauen und 1,1 % der Männer. Bei Personen im mittleren 
Lebensalter und mit mittlerem oder hohem Sozialstatus 
wird besonders häufig ein Burn-out-Syndrom diagnos-
tiziert. Werden die 12-Monatsdiagnosen von Burn-out-
Syndrom und psychischen Störungen parallel analysiert, 
so zeigt sich, dass 70,3 % der Personen mit Burn-out-Di-
agnose unter psychischen Störungen leiden, aber nur 
27,5 % der Personen mit psychischen Störungen dieses 
Syndrom nicht haben. Besonders ausgeprägt ist dies 
bei Angststörungen (58,0 % versus 15,0 %), depressiven 
Störungen (46,4 % versus 9,0 %) und somatoformen 
Störungen (26,8 % versus 3,2 %). 
SCHLAFSTÖRUNGEN
Schlafstörungen sind mit einer Vielzahl von körper-
lichen und psychischen Gesundheitsstörungen ver-
bunden. So ist beispielsweise eine Insomnie (siehe 
Infobox 2.11.4) ein Risikofaktor für das spätere Auftre-
ten von Depression [41]. Unabhängig vom Alter steht 
zu wenig Schlaf in Beziehung zu Übergewicht und 
Adipositas, Bluthochdruck sowie zum metabolischen 
Syndrom (eine Kombination aus den Risikofaktoren 
Übergewicht, Bluthochdruck, erhöhte Blutfettwerte 
und Insulinresistenz) [42]. Darüber hinaus ist Schlaf-
mangel mit psychosozialen Beeinträchtigungen wie 
Tagesmüdigkeit, mangelnder Konzentrationsfähigkeit, 
Stress, schlechterem allgemeinen Gesundheitszustand 
und mangelndem psychischen Wohlbefinden verbun-
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 INFOBOX 2.11.4 
INSOMNIEN
Insomnien gehören zu den häufigsten Schlafstörungen. 
Für die Diagnose einer (nichtorganischen) Insomnie 
müssen laut ICD-10 folgende Kriterien vorliegen: Ein- 
oder Durchschlafprobleme dreimal oder häufiger pro 
Woche für einen Zeitraum von mindestens vier Wochen 
sowie eine schlechte Qualität des Schlafs. Außerdem 
müssen in Folge der Schlafprobleme Tagesmüdigkeit, 
i
Erschöpfungszustände oder Beeinträchtigungen der 
sozialen Funktionsfähigkeit vorliegen.
Je nach vermuteter organischer oder psychogener 
Ursache werden Insomnien in der ICD-10 (International 
Classification of Diseases in der zehnten Überarbeitung) 
als G47 Schlafstörungen (Kapitel VI Krankheiten des 
Nervensystems) oder F51 Nichtorganische Schlafstö-
rungen (Kapitel V Psychische und Verhaltensstörungen) 
klassifiziert.
den [43, 44]. Die erheblichen gesundheitlichen Konse-
quenzen sowie die hohen volkswirtschaftlichen Kosten 
[45] bei bestehenden Behandlungsmöglichkeiten [46] 
verdeutlichen die hohe Public-Health-Relevanz von 
Schlafstörungen. 
Nach Daten der DEGS1-Studie leiden 30,3 % der 
Frauen und Männer an klinisch relevanten Ein- oder 
Durchschlafstörungen (drei Mal pro Woche und häu-
figer). Etwa ein Viertel der Frauen und ein Fünftel der 
Männer berichtete über eine beeinträchtigte Schlafqua-
lität [47]. Während klinisch relevante Einschlafstörun-
gen nur bei Frauen ab dem Alter von 60 Jahren etwas 
häufiger sind, nimmt die Prävalenz klinisch relevanter 
Durchschlafstörungen mit steigendem Alter bei beiden 
Geschlechtern erheblich zu: Bei Frauen verdoppelt sie 
sich von 17,9 % in der Altersgruppe 18 bis 39 Jahre auf 































nern verdreifacht sich die Prävalenz sogar von 9,5 % auf 
29,0 % (Abb. 2.11.2 und Abb. 2.11.3).
Um eine potenziell klinisch relevante Insomnie zu 
erkennen, wurde aus den Informationen der DEGS1-Stu-
die eine Screeningdiagnose »Insomnie-Syndrom« gene-
riert. Frauen und Männer, die dreimal oder häufiger pro 
Woche an Ein- und/oder Durchschlafstörungen litten 
sowie über eine reduzierte Schlafqualität. Tagesmüdig-
keit und/oder Erschöpfungszustände berichteten, wur-
den als Screening-positiv eingestuft. Für das »Insom-
nie-Syndrom« ergab sich eine Häufigkeit von 7,7 % für 
Frauen und 3,8 % für Männer. Bei Personen mit niedri-
gem Sozialstatus hatten Frauen ein höheres Risiko für 
das Vorliegen eines Insomnie-Syndroms als Männer.
Stressbelastungen, depressive Symptome, Burn-out-
Syndrom und Schlafstörungen weisen enge Zusammen-
hänge auf. Mit steigender Stressbelastung nimmt die 
  Abbildung 2.11.2 
Einschlafstörungen bei 
18- bis 79-Jährigen 
Datenbasis: 
DEGS1 2008 – 2011 
 
 Gar nicht  
 Weniger als  
 1-mal/Woche  
 1-mal oder   
 2-mal/Woche  
 3-mal oder  
 häufiger/Woche  
  Abbildung 2.11.3 
Durchschlafstörungen 
bei 18- bis 79-Jährigen 
Datenbasis: 
DGS1 2008 – 2011 
 
 Gar nicht  
 Weniger als  
 1-mal/Woche  
 1-mal oder   
 2-mal/Woche  
 3-mal oder  
 häufiger/Woche  
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Belastung durch depressive Symptome, Burn-out Syn-
drom und Schlafstörungen zu (Abb. 2.11.4). So leiden 
Menschen mit einer unterdurchschnittlichen Stressbe-
lastung nur zu 17,0 % an mindestens einer dieser drei 
Störungen, Personen mit starker Stressbelastung hinge-
gen zu 61,1 %. Hierbei ist zu beachten, dass einerseits 
eine hohe Stressbelastung die Entwicklung weiterer 
Störungen befördert, es aber auch umgekehrt möglich 
ist, dass zum Beispiel Schlaf- oder Angststörungen das 
subjektive Stresserleben erhöhen [36, 40]. 
 2.11.6  
PSYCHISCHE GESUNDHEIT IM  
KINDES- UND JUGENDALTER
Angaben zur Häufigkeit von psychischen Auffälligkeiten 
bei Kindern und Jugendlichen auf der Basis internati-
onaler bevölkerungsbezogener Stichproben bewegen 
sich im Bereich von 10 % bis 20 % [48]. Für Deutsch-
land kommt die Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 1, 2009–
2012) auf Grundlage elternberichteter Symptome auf 
eine Prävalenz von 20,2 % von Kindern und Jugendlichen 
mit Risiko für eine psychische Störung [49]. Dabei zeigt 
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Erwachsenen: Bei Kindern und Jugendlichen sind Jungen 
mit 23,4 % häufiger betroffen als Mädchen mit 16,9 %. 
Kinder und Jugendliche im mittleren Altersbereich (7 bis 
13 Jahre) weisen insgesamt stärker ausgeprägte Symp-
tome auf als jüngere Kinder (3 bis 6 Jahre) und ältere 
Jugendliche (14 bis 17 Jahre).
 Bei Familien mit niedrigem sozioökonomischen 
Status lag der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit 
Risiko für eine psychische Störung mit 33,5 % um den 
Faktor drei höher als bei Familien mit hohem Sozialsta-
tus (9,8 %). Eine signifikante Veränderung des Risiko-
gruppenanteils ließ sich mit den Daten der KiGGS-Stu-
die weder insgesamt noch in der Betrachtung nach 
Geschlecht, Altersgruppen oder Sozialstatus innerhalb 
eines Sechs-Jahres-Zeitraums von der Basiserhebung 
(2003–2006) bis zur KiGGS Welle 1 (2009–2012) nach-
weisen – keiner der Anteile hatte sich erhöht oder ver-
ringert.
Die KiGGS Welle 1 erfragte erstmalig auch Beein-
trächtigungen der Alltagsfunktionalität infolge psychi-
scher Auffälligkeiten. Dabei berichtete knapp die Hälfte 
der Eltern mindestens leichte Schwierigkeiten ihrer 3- bis 
17-jährigen Kinder und Jugendlichen in den Bereichen 
Stimmung, Konzentration, Verhalten und/oder Umgang 
»unauffällig«, »grenzwertig auffällig« oder »auffällig« 
klassifiziert werden. 
Der SDQ ermöglicht, im Sinne des Präventionsge-
dankens von Public Health, Risikogruppen von Kindern 
und Jugendlichen mit psychischen Störungen zu iden-
tifizieren und damit Anhaltspunkte für Prävention und 
Information zu liefern. Das Fragebogenverfahren erlaubt 
jedoch keine Diagnosestellung psychischer Störungen. 
Mit einem Zusatzfragebogen (»SDQ-Impact-Fragebo-
gen«) können Einschränkungen in der Alltagsfunktiona-
lität und Belastung infolge psychischer Auffälligkeiten 
bei den untersuchten Kindern und Jugendlichen in den 
Bereichen Stimmung, Konzentration, Verhalten und/
oder Umgang mit anderen gemessen werden. Das 
SDQ-Impact-Supplement wurde erstmals in der KiGGS 
Welle 1 eingesetzt.
i
 INFOBOX 2.11.5 
ERFASSUNG PSYCHISCHER GESUNDHEIT BEI 
KINDERN UND JUGENDLICHEN IN KiGGS
Die vorgestellten Auswertungen zu psychischen Auffäl-
ligkeiten im Kindes- und Jugendalter basieren auf den 
Angaben von Eltern 3- bis 17-jähriger Kinder und Jugend-
licher, die den Fragebogen zu Stärken und Schwächen 
(“Strengths and Difficulties Questionnaire”, SDQ) in der 
KiGGS-Studie beantworteten (KiGGS-Basiserhebung, 
2003–2006 und KiGGS Welle 1 2009–2012). Dieser Fra-
gebogen liefert Informationen zu folgenden Bereichen: 
emotionale Probleme, Verhaltensprobleme, Hyperak-
tivitätsprobleme, Probleme mit Gleichaltrigen sowie 
einem Bereich der psychische Stärken, dem prosozia-
len Verhalten. Aus den vier erstgenannten Bereichen 
lässt sich ein Gesamtproblemwert berechnen. Anhand 
von Normwerten können Kinder und Jugendliche als 
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mit anderen. Waren derartige Schwierigkeiten vorhan-
den, zeigten sie eine starke Tendenz zur Chronifizierung: 
Mehr als 70 % der Eltern gaben an, dass die Schwierig-
keiten ihrer Kinder bereits länger als ein Jahr andauerten; 
etwa ein Fünftel der betroffenen Eltern berichtete über 
deutliche oder schwere familiäre Belastungen wegen 
dieser Schwierigkeiten [49]. 
Essstörungen zählen im Kindes- und Jugendalter zu 
den häufigsten chronischen Gesundheitsproblemen [50, 
51]. Symptome einer Essstörung liegen, laut Ergebnissen 
der KiGGS-Basiserhebung, bei insgesamt 21,9 % der Kin-
der und Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren vor 
[52]. Dabei ist der Anteil der Mädchen mit 28,9 % höher 
als der betroffener Jungen mit 15,2 %. Im Altersverlauf 
nahm die Anzahl der Auffälligkeiten bei den Mädchen 
um rund 50 % zu, während sie bei den Jungen um etwa 
ein Drittel sank. Das Auftreten von Symptomen für Ess-
störungen ist deutlich mit einem niedrigen Sozialstatus 
und dem Vorliegen eines Migrationshintergrunds assozi-
iert. Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund 
berichteten zu etwa einem Drittel Essstörungssymp-
tome, während dies bei Nichtmigranten nur bei etwa 
einem Fünftel der Fall war. Kinder und Jugendliche aus 
Familien mit niedrigem Sozialstatus berichteten hierü-
ber doppelt so häufig wie solche aus Familien mit hohem 
Sozialstatus [52].
Eine der weltweit häufigsten Verhaltensstörungen im 
Kindesalter ist die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tätsstörung (ADHS). Sie ist mit erheblichen psychosozi-
alen Problemen für die Kinder und Jugendlichen sowie 
ihrer Angehörigen verbunden. Die Daten der KiGGS 
Welle 1 zeigen, dass laut Auskunft ihrer Eltern 5,0 % 
Prozent der Kinder und Jugendlichen in Deutschland 
im Alter von 3 bis 17 Jahren jemals die ärztliche oder 
psychologische Diagnose ADHS bekamen [49]. Dabei 
waren Jungen mit 8,0 % häufiger betroffen als Mädchen 
mit 1,7 %. ADHS wurde bei Kindern aus Familien mit 
niedrigem Sozialstatus mit 8,1 % mehr als doppelt so 
häufig diagnostiziert als bei Kindern aus Familien mit 
hohem Sozialstatus (3,0  %). 
Die Häufigkeit für einen ADHS-Verdacht betrug 
weitere 5,8 %, bei gleichen Verteilungsmustern nach 
Geschlecht und Sozialstatus (Verdachtsfälle sind Kin-
der und Jugendliche, für die keine ADHS-Diagnose 
berichtet wurde, die aber auf der Hyperaktivitätsskala 
des SDQ-Symptomfragebogens in der Elternbeurteilung 
klinisch auffällige Werte erreichten). Weder für die Häu-
figkeit von ADHS-Diagnosen noch für die Verdachtsfälle 
gab es einen signifikanten zeitlichen Trend. 
Die KiGGS Welle 1 erfragte außerdem, in welchem 
Alter die ADHS-Diagnose erstmalig gestellt wurde 
(zuvor gab es dazu keine Aussagen für Deutschland). 
Demnach erfolgte eine erstmalige ADHS-Diagnose am 
häufigsten bei Kindern im Grundschulalter zwischen 
sechs und neun Jahren. Knapp 10 % der erstmaligen 
Diagnosen betrafen Kinder im Alter von fünf Jahren. 
Zur Entstehung und zum Verlauf vieler psychischer 
Erkrankungen tragen neben genetischen und physio-
logischen Faktoren auch personale (bestimmte Per-
sönlichkeitsmerkmale), individuell-lerngeschichtliche, 
psychosoziale und andere Faktoren bei; letztere wer-
den auch als psychosoziale Ressourcen bezeichnet. 
Die Daten der KiGGS-Studie belegen, dass Kinder und 
Jugendliche, deren Ressourcen starke Defizite aufwei-
sen, überproportional häufig psychische oder Verhal-
tensauffälligkeiten zeigen [53]. Dabei sind je nach Art der 
Beeinträchtigung oder der Symptomatik unterschied-
liche Ressourcenbereiche von Bedeutung: Für psychi-
sche Auffälligkeiten insgesamt gelten große Defizite 
bei den personalen Ressourcen als stärkster Prädiktor 
[53], bei Essstörungssymptomen hingegen Defizite im 
Bereich der familiären und sozialen Ressourcen. Mit 
diagnostizierter ADHS sind Defizite in allen drei Res-
sourcenbereichen verbunden, insbesondere aber im 
Bereich der sozialen Ressourcen [54]. Bei Jugendlichen 
mit aggressiven und gewalttätigen Verhaltensweisen 
stehen beeinträchtigte familiäre Ressourcen im Vor-
dergrund [55, 56]. 
 2.11.7  
VERSORGUNG 
In Deutschland werden Menschen je nach Schwere 
und Ausprägung ihrer psychischen Störungen medizi-
nisch stationär, teilstationär oder ambulant versorgt. 
Zudem steht ihnen die medizinische Rehabilitation zur 
Verfügung. Hinzu kommen integrierte Leistungen zur 
Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung sowie sozialpsy-
chiatrische Leistungen zur Teilhabe am Leben in der 
Gemeinschaft.
AMBULANTE UND STATIONÄRE VERSORGUNG
An der ambulanten und klinischen Versorgung psy-
chisch kranker Menschen beteiligen sich vor allem Psy-
chologische und Ärztliche Psychotherapeutinnen und 
-therapeuten, Kinder- und Jugendlichentherapeutinnen 
und -therapeuten sowie Ärztinnen und Ärzte folgender 
Tätigkeitsbereiche:
 Allgemeinmedizin, inklusive hausärztlich 
 tätige internistische Praxen 
 Kinder- und Jugendpsychiatrie 
 Nervenheilkunde
 Neurologie
 Psychiatrie und Psychotherapie
 Psychosomatische Medizin und Psychotherapie.
Weitere beteiligte Berufsgruppen sind Sozialarbei-
terinnen und -arbeiter sowie Ergo-, Sport- und Bewe-
gungstherapeutinnen und -therapeuten. 
Die stationäre Versorgung umfasst Krankenhäu-
ser mit psychiatrischen, psychosomatischen und 
neurologischen Fachabteilungen sowie Einrichtungen 
mit ausschließlich psychiatrischen, psychotherapeu-
tischen oder psychiatrischen, psychotherapeutischen 
und neurologischen Betten. Insgesamt umfasste dieser 
Versorgungssektor im Jahr 2013 in Deutschland 1.309 
Einrichtungen [57]. 2013 wurden in Deutschland über 1,2 
Millionen Fälle mit Psychischen und Verhaltensstörun-
gen (ICD-10: F00–F99) in Krankenhäusern abgerechnet 
[58]. Am längsten dauerte eine Behandlung im Bereich 
der Psychotherapeutischen Medizin/Psychosomatik mit 
durchschnittlich 41 Tagen (Tab. 2.11.3). 
Weitere Einrichtungen, die Menschen mit psychi-
schen Störungen in Anspruch nehmen können, sind 
unter anderem Psychosoziale Beratungsstellen, Sozial-
psychiatrische Dienste, Psychiatrische Institutsambu-
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Neurologie 427 23.922 7,9
Sonstige Krankenhäuser
Krankenhäuser mit ausschließlich psychiatrischen, 
psychotherapeutischen oder psychiatrischen, 
psychotherapeutischen und neurologischen und/oder 
geriatrischen Betten
268 43.887 24,3








lanzen, Ergotherapie sowie Rehabilitationseinrichtun-
gen. Darüber hinaus ermöglichen Modellprojekte zur 
Versorgung psychisch kranker Menschen die komplexe 
Behandlung im häuslichen Umfeld durch multiprofes-
sionelle Teams [59]. Zudem spielen Selbsthilfegruppen 
in der Versorgung von psychischen Störungen eine 
bedeutsame Rolle. Sie arbeiten oft komplementär zur 
professionellen Behandlung und bieten den Betroffenen 
wichtige psychosoziale Unterstützung. 
Bei der Versorgungsdichte gibt es sowohl ein Stadt-
Land-Gefälle als auch regionale Unterschiede. Eine 
geringere Versorgungsdichte bei Psychotherapeutinnen 
und -therapeuten in der vertragsärztlichen Versorgung 
besteht beispielsweise in Mecklenburg-Vorpommern, 
Sachsen-Anhalt, Brandenburg, Thüringen und Rhein-
land-Pfalz (Abb. 2.11.5) [60]. Dies hängt auch mit der 
Bedarfsplanung zusammen, die in Großstädten mehr 
Psychotherapeutinnen und -therapeuten einplant als in 
ländlichen Gebieten (siehe auch Kapitel 5.1.3). 
Psychische Störungen lassen sich sowohl psycho-
therapeutisch als auch medikamentös behandeln, 
abhängig vom Störungsbild auch in Kombination. In 
der Gesetzlichen Krankenversicherung sind derzeit als 
psychotherapeutische Behandlungsverfahren die analy-
tische Psychotherapie, die tiefenpsychologisch fundierte 
Psychotherapie und die Verhaltenstherapie anerkannt 
[63]. Zu weiteren Interventionen, die im Rahmen einer 
Behandlung angewandt werden, zählen Psychoeduka-
  Abbildung 2.11.5 
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tion [64], Sport- und Bewegungstherapie sowie Ergo-
therapie. Die medikamentöse Therapie von psychischen 
Störungen umfasst die große Gruppe der Psychophar-
maka. Zu ihnen zählen unter anderem Neuroleptika, 
Antidepressiva und Psychostimulanzien. Antidepressiva 
werden häufig bei Depression eingesetzt, da sie stim-
mungsaufhellend wirken. Die Verordnungszahlen für 
Psychoanaleptika, zu denen die Antidepressiva gehören, 
sind in den letzten Jahren merklich angestiegen (Tab. 
2.11.4) [65]. Evidenzbasierte Behandlungsempfehlungen 
und Leitlinien zu den verschiedenen psychischen Störun-
gen werden unter der Schirmherrschaft des Arbeitskrei-
ses wissenschaftlich medizinischer Fachgesellschaften 
(AWMF) publiziert. Sie werden in regelmäßigen Zeit-
abständen aktualisiert und sind über die Internetprä-
senz der AWMF sowie assoziierter Fachgesellschaften 
öffentlich zugänglich (http://www.awmf.org/leitlinien).
MEDIZINISCHE REHABILITATION 
Die Behandlung psychischer Störungen beschränkt sich 
häufig nicht nur auf akute Phasen, sondern schließt die 
langfristige Perspektive mit ein, welche die Leistungen 
zur Rehabilitation und Teilhabe umfassen. Diese zielen 
darauf ab, eine gesundheitlich bedingte Gefährdung 
oder Beeinträchtigung von Selbstbestimmung und Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft zu beheben oder 
zu reduzieren [66]. Im Falle der medizinischen Reha-
bilitation geht es auch darum, der betreffenden Per-
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N06 PSYCHOANALEPTIKA 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Verordnungen in Mio. 18,5 19,2 20,7 21,6 22,8 23,4 23,8 23,9
DDD* in Mio. 912,4 1.008,1 1.138,7 1.236,8 1.355,6 1.435,3 1.488,4 1.522,5




Lasten der Gesetzlichen 
Krankenversicherung 




* DDD = defined daily doses (definierte Tagesdosen)
son die Erwerbsfähigkeit wieder zu ermöglichen sowie 
Fehlzeiten und Frühberentungen aufgrund psychischer 
Erkrankungen zu verringern. Die Rehabilitation kann 
ambulant und stationär erfolgen. Deutlich zu erkennen 
ist ein Anstieg sowohl bei den stationären als auch bei 
den ambulanten Leistungen der Rehabilitation (Abb. 
2.11.6). 
 
 2.11.8  
FAZIT 
Auch wenn epidemiologische Daten keine Zunahme 
psychischer Störungen nahelegen, kam es in den ver-
gangenen Jahren zu einer stärkeren Wahrnehmung psy-
chischer Störungen in der Öffentlichkeit. Zudem stieg 
ihre Bedeutung bei Fehlzeiten und Frühberentungen. 
Bei zunehmender gesellschaftlicher Komplexität und 
steigenden Anforderungen in einer modernen Industrie-, 
Dienstleistungs- und Wissensgesellschaft hat eine gute 
psychische Gesundheit als gesamtgesellschaftliches Ziel 
einen erhöhten Stellenwert erreicht.
Die Prävention psychischer Störungen rückt damit 
zunehmend in den Vordergrund. So wurde die psy-
chische Gesundheit 2010 durch die »Gemeinsame 
Deutsche Arbeitsschutzstrategie« mit dem Thema 
»Schutz und Stärkung der Gesundheit bei arbeitsbe-
dingter psychischer Belastung« [63] aufgegriffen. Seit 
2013 sind psychische Belastungen im Arbeitsschutz 
gesetzlich verankert. In §4 Nr. 1 des Arbeitsschutzge-
setzes heißt es: »Die Arbeit ist so zu gestalten, dass 
eine Gefährdung für das Leben sowie die physische und 
psychische Gesundheit möglichst vermieden und die 
verbleibende Gefährdung möglichst gering gehalten 
wird«. Gleichzeitig wird §5, Absatz 3 durch »Nr. 6: psy-
chische Belastung bei der Arbeit« ergänzt. 
Kinder und Jugendliche sind eine wichtige Ziel-


























































































































































Stationäre Leistungen Ambulante Leistungen
kerungsbezogene Studien weisen bereits im Kindes- und 
Jugendalter auf eine hohe Prävalenz psychischer Auffäl-
ligkeiten hin. Dabei kann ein rechtzeitiges Erkennen von 
Fehlentwicklungen dazu beitragen, der Chronifizierung 
von psychischen Problemen vorzubeugen und zum 
Teil anhaltende und schwerwiegende individuelle und 
soziale Folgeprobleme zu vermeiden oder zumindest 
abzumildern.
Noch ist die Rolle von Schutzfaktoren beim vermei-
den psychischer Störungen oder abmildern von Risiko-
faktoren nicht endgültig geklärt. Aber in den letzten zehn 
Jahren ist neben der Vermeidung auslösender Faktoren 
zunehmend auch die ressourcenorientierte Prävention 
im Sinne von »Empowerment« [68] in den Fokus prä-
ventiver Bemühungen gerückt. Psychische Beeinträch-
tigungen insbesondere von Kindern und Jugendlichen 
müssen heute auch im Kontext eines möglicherweise 
gestörten Gleichgewichts von Risiko- und Schutzfakto-
ren gesehen werden. Risiken für die psychische Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen zu identifizieren, sie 
zu minimieren oder abzubauen heißt dementsprechend 
auch, ihre Schutzfaktoren zu stärken, zu unterstützen 
und wirksam zu machen.
Eine verlässliche Datenlage ist essenziell, um die 
psychische Gesundheit der Bevölkerung in Deutsch-
land beurteilen und besonders gefährdete Teilgruppen 
identifizieren zu können. Hierzu leistet das bundesweite 
Gesundheitsmonitoring mit den vom Robert Koch-Ins-
titut durchgeführten Surveys einen wichtigen Beitrag, 
auch hinsichtlich der Identifikation von Risiko- und 
Schutzfaktoren.
Depressive Störungen verursachen eine hohe Krank-
heitslast in der Bevölkerung. Deshalb wurde 2006 das 
nationale Gesundheitsziel »Depressive Erkrankungen: 
verhindern, früh erkennen, nachhaltig behandeln« ver-
öffentlicht (gesundheitsziele.de). Die sieben Teilziele 
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adressieren die Bereiche Aufklärung und Prävention, 
Diagnostik, Indikationsstellung und Therapie, Stärkung 
der Betroffenen sowie Rehabilitation und Versorgungs-
strukturen. 
Insgesamt hat das Thema der psychischen Gesund-
heit eine gesamtgesellschaftliche Breite und Verantwor-
tung erhalten – es wird nicht mehr auf die Zuständigkeit 
der psychiatrischen Versorgung begrenzt. Psychische 
Gesundheit ist zu einem Querschnittsthema geworden, 
das Erziehung, Bildung und Arbeitswelt mit einschließt. 
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 ⁄ Im Jahr 2013 verstarben in Deutschland 12.868 
Frauen und 19.526 Männer durch Verletzungen, 
überwiegend waren Unfälle die Ursache.
 ⁄ Pro Jahr erleiden 6 % der Frauen und 10 % der 
Männer eine Unfallverletzung, die ärztlich ver-
sorgt wird; bei den Kindern und Jugendlichen sind 
es 14 % der Mädchen und 17 % der Jungen.
 ⁄ Unfallverletzungen ereignen sich am häufigsten 
zu Hause oder in der Freizeit.
 ⁄ Suizide stehen an zweiter Stelle der verletzungs-
bedingten Todesursachen. Bei jungen Männern 
ist etwa jeder vierte bis fünfte Todesfall ein Suizid. 
 ⁄ Die Zahl der verletzungsbedingte Sterbefälle je 
100.000 Einwohner ist seit den 1990er-Jahren 
kontinuierlich gesunken, vor allem durch den 
Rückgang tödlicher Verkehrsunfälle. 
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 2.12  
VERLETZUNGEN
Verletzungen und Vergiftungen gefährden die Gesund-
heit großer Teile der Bevölkerung und verursachen 
beträchtliche Behandlungskosten. In Deutschland 
gab im Jahr 2013 ca. 1,9 Millionen Behandlungsfälle 
(ICD-10: S00–T98) in den Krankenhäusern [1]. Für die 
Behandlung von Verletzungen und Vergiftungen wer-
den jährlich mehr als zwölf Milliarden Euro ausgegeben 
(Jahr 2008). Dies entspricht fast 4,9 % der gesamten 
Ausgaben im Gesundheitswesen [2]. Darüber hinaus 
sind verletzungsbedingte Arbeitsausfälle ein volkswirt-
schaftlich relevanter Faktor. Fast zwei Drittel (63,4 %) 
der Unfälle bei erwerbstätigen Erwachsenen münden 
laut Befragungsdaten des Robert Koch-Instituts in eine 
Krankschreibung [3]. Die Dauer der Arbeitsunfähigkeit 
beträgt durchschnittlich rund einen Monat (29,7 Tage). 
Bei erwerbstätigen AOK-Mitgliedern gehen etwa 11,3 % 
der jährlichen Arbeitsunfähigkeitstage und 7,9 % der 
Arbeitsunfähigkeitsfälle auf Verletzungen und Vergif-
tungen (ICD-10: S00–T98) zurück (Jahr 2013) [4]. Krank-
schreibungen, Invalidität und vorzeitige Sterbefälle als 
Folge von Verletzungen und Vergiftungen verursachen 
laut Statistischem Bundesamt insgesamt ein Fünftel 
der krankheitsbedingt verlorenen Erwerbstätigkeitsjahre 
(Jahr 2008) [2].
Die WHO geht davon aus, dass sowohl beabsich-
tigte als auch unbeabsichtigte Verletzungen weitgehend 
vermeidbar sind [5]. Um effektive Präventionsmaßnah-
men zu entwickeln und umzusetzen, sind Kenntnisse 
über die Verbreitung von Verletzungen sowie über 
ihre Ursachen und Folgen erforderlich. Die folgenden 
Abschnitte beschreiben zunächst das allgemeine Ver-
letzungsgeschehen in Deutschland. Danach wird auf 
Unfälle (unbeabsichtigte Verletzungen) sowie auf beab-
sichtigte Verletzungen (tätliche Angriffe und absichtliche 
Selbstverletzungen) eingegangen. Dabei werden alle 
Altersgruppen betrachtet und auch soziale Unterschiede 
berücksichtigt.
Das Verletzungsgeschehen in Deutschland wird auf 
einer breiten Datenbasis analysiert. Amtliche Statistiken 
(Krankenhausdiagnosestatistik, Todesursachenstatistik) 
 INFOBOX 2.12.1 
VERLETZUNGEN
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Ver-
letzungen als »physischen Schaden, der entsteht, wenn 
ein menschlicher Körper plötzlich Energie in einem 
Ausmaß ausgesetzt ist, das die Schwelle der physiolo-
gischen Toleranz überschreitet, oder als Ergebnis eines 
Mangels an einer oder mehreren lebensnotwendigen 
Substanzen, wie beispielsweise Sauerstoff« (eigene 
Übersetzung nach [8]). Unbeabsichtigte Verletzungen 
durch Unfälle werden von beabsichtigten unterschie-
den [8, 9]. Beabsichtigte Verletzungen entstehen durch 
Gewalt, die von anderen ausgeht (Misshandlung, tät-
i
liche Auseinandersetzung) oder absichtliche Selbst-
verletzung [10]. 
Die in den folgenden Abschnitten präsentierten Aus-
wertungen mit Daten der amtlichen Statistik umfassen 
gemäß der WHO-Definition »Verletzungen und Vergif-
tungen, ohne Komplikationen bei medizinischen Ein-
griffen« (ICD-10: S00–T98, ohne T80–T88) [11, 12]. Die 
Auswertungen aus der Todesursachenstatistik umfassen 
»Tödliche Verletzungen insgesamt« (ICD-10: V01–Y34). 
Ausgeschlossen werden laut WHO-Definition Todesfälle 
aufgrund medizinischer Eingriffe und Spätfolgen äuße-
rer Ursachen [12]. Eine wichtige Teilgruppe sind Unfälle 
(ohne Spätfolgen; ICD-10: V01–X59).
spielen dabei eine wichtige Rolle, bilden aber nur die 
stationär behandelten und tödlichen Verletzungen ab. 
Auch die Abgrenzung von unfallbedingten Verletzun-
gen ist nicht immer möglich. Weitere wichtige Quellen 
sind deshalb die repräsentativen Befragungssurveys 
des Robert Koch-Instituts, die auch ambulant behan-
delte Unfallverletzungen und ihre Folgen sowie sozio- 
demografische Angaben erfassen. Für Teilbereiche des 
Unfallgeschehens (Arbeit, Schule, Verkehr) liegen dar-
über hinaus detaillierte Statistiken vor (Überblick bei 
[6]). Ergänzend ist die Europäische Injury Data Base zu 
nennen [7]. Routinedaten der Sozialversicherungsträger, 
weitere nationale und internationale Studien und Statis-
tiken ergänzen das Bild.
 2.12.1  
VERLETZUNGEN IM ÜBERBLICK
Im Jahr 2013 gab es in Deutschland 32.394 Todesfälle 
aufgrund von Verletzungen (ICD-10: V01–Y34). Deutlich 
über die Hälfte der Verstorbenen waren Jungen oder 
Männer (60,3 % Männer, 39,7 % Frauen) [13]. Um die 
Entwicklung der verletzungsbedingten Todesfälle über 
die Zeit zu betrachten, werden altersstandardisierte 
Sterberaten herangezogen (siehe Infobox 2). Seit Ende 
der 1990er-Jahre ist die Zahl der verletzungsbedingten 
Sterbefälle je 100.000 Einwohner gesunken (Abb. 2.12.1), 
insbesondere durch einen Rückgang der tödlichen Ver-
kehrsunfälle. Diese Entwicklung hat vermutlich schon 
eher eingesetzt; durch einen Wechsel in der Kodierung 
besteht allerdings keine direkte Vergleichbarkeit mit den 
Sterberaten aus den 1980er- und 1990er-Jahren.
Die Anzahl der Todesfälle aufgrund von Verletzun-
gen nimmt mit dem Lebensalter zu. Ab dem Alter von 
15 Jahren zeigt sich ein deutlicher Anstieg bis zur höchs-
ten Altersgruppe. Dies belegen auch die altersspezi-
fischen Raten je 100.000 Personen [12, 13]. Bei alten 
Menschen kommt es vermehrt zu tödlichen Stürzen: In 
der Altersgruppe der 75- bis 80-Jährigen entfällt bereits 
über die Hälfte der tödlichen Verletzungen auf Stürze 
[14]. Beim Betrachten des Anteils verletzungsbedingter 
Todesfälle an allen Todesfällen fällt jedoch auf, dass die-
ser insbesondere bei Jugendlichen und jungen Erwach-
senen hoch ist (Abb. 2.12.2). Verletzungen sind die häu-
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figste Todesursache im Alter von 1 bis 39 Jahren [13]. In 
fast allen Altersgruppen werden dabei geschlechterbe-
zogene Unterschiede sichtbar: Deutlich mehr Männer 
als Frauen sterben aufgrund von Verletzungen, und auch 
im Verhältnis zu anderen Todesursachen spielen Verlet-
zungen bei Männern eine größere Rolle (Abb. 2.12.2).
Krankenhausbehandlungen aufgrund von Verletzun-
gen (ICD-10: S00–T79, T90–T98) sind bei älteren Men-
schen deutlich häufiger. Im Alter von 70 Jahren steigt 
die jährliche Fallzahl sprunghaft an; ca. 120.000 Behand-
lungsfälle waren es im Jahr 2013 [1]. Dieser Anstieg 
spiegelt sich auch in den altersspezifischen Raten je 
100.000 Einwohner wider. Besonders hoch ist der Anteil 
verletzungsbedingter stationärer Aufenthalte an allen 
Krankenhausbehandlungen im jungen Lebensalter: Bei 
den ein- bis vierjährigen Kindern sind Verletzungen der 
zweithäufigste Grund für eine Krankenhausaufnahme, 
bei den 5- bis 19-Jährigen sogar der häufigste Grund. Im 
Erwachsenenalter gewinnen andere Diagnosen bei Kran-
kenhausbehandlungen an Bedeutung, bevor ab einem 
Alter von 85 Jahren Verletzungen wieder an zweiter Stelle 
stehen.
 2.12.2  
UNFALLVERLETZUNGEN
Die WHO schätzt, dass in Europa 72 % aller Verlet-
zungen unbeabsichtigt sind. Sie entstehen durch Ver-
kehrsunfälle, Vergiftungen, Ertrinken, Stürze und Ver-
brennungen/Verbrühungen [5]. Für Deutschland zeigt 
die Todesursachenstatistik, dass bei Frauen 72,6 % der 
tödlichen Verletzungen auf Unfälle zurückgehen, bei 
Männern sind es 56,2 % (ICD-10: V01–X59) [15].
  Abbildung 2.12.1 
Entwicklung der  
altersstandardisierten  
Sterberate aufgrund  
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  Abbildung 2.12.2 
 Anteil der Sterbefälle 
aufgrund von  
Verletzungen  
(ICD-10: V01–Y34)  





 Weiblich  
 Männlich
Tödliche Unfallverletzungen erlitten in Deutschland 
im Jahr 2013 insgesamt 20.318 Personen, 9.343 Frauen 
und 10.975 Männer (ICD-10: V01–X59). Die Häufigkeit 
von tödlichen Unfällen zeigt eine starke Altersabhängig-
keit: Sie steigt etwa ab dem Alter von 15 Jahren deutlich 
an (Abb. 2.12.3). Der prozentuale Anteil der Unfalltodes-
fälle an allen Sterbefällen nimmt hingegen mit zuneh-
mendem Alter ab, weil die Anzahl der Todesfälle auf-
grund anderer Ursachen zunimmt. Die höchsten Anteile 
weisen Jugendliche und junge Erwachsene auf: Im Alter 
von 15 bis 24 Jahren ist bei fast jedem dritten Todesfall 
eine Unfallverletzung die Ursache (31,6 %).
Auch bei den Unfallverletzungen gibt es ausgeprägte 
geschlechterbezogene Unterschiede: Im Jugend- und 
Erwachsenenalter sterben etwa drei- bis viermal so viele 
Männer wie Frauen durch Unfälle. Im hohen Alter kehrt 
sich das Verhältnis um. Das hängt damit zusammen, 
dass mehr Frauen als Männer ein solch hohes Alter 
erreichen. Der Anteil der Todesfälle durch Unfälle ist 
bei beiden Geschlechtern etwa gleich. 
Eine nichttödliche Unfallverletzung, die ärztlich ver-
sorgt wird, erleiden nach Daten des Robert Koch-Insti-
tuts 7,9 % der Erwachsenen in Deutschland innerhalb 
von zwölf Monaten [16]. Bei Kindern und Jugendlichen 
(1 – 17 Jahre) liegt der entsprechende Anteil mit 15,5 % 
fast doppelt so hoch [17]. Männer und Jungen sind in 
fast allen Altersgruppen deutlich häufiger von Unfall-
verletzungen betroffen als Frauen und Mädchen (Abb. 
2.12.4 und 2.12.5). Bei beiden Geschlechtern kommt es 
im Kindes- und insbesondere im Jugendalter am häufigs-
ten zu Unfallverletzungen, mit fortschreitendem Alter 
werden Unfälle seltener. Abbildung 2.12.5 verdeutlicht, 
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  Abbildung 2.12.3 
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  Abbildung 2.12.4 
Anteil der Kinder und 
Jugendlichen (1 – 17 Jahre) 
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 Mädchen  
 Jungen  
dass dieser Rückgang bei Männern besonders ausge-
prägt ist. Der Anteil der Unfallverletzungen, die stationär 
versorgt werden, steigt allerdings mit dem Alter. Dies 
zeigen die Surveydaten [18], und – wie in Abschnitt 2.12.1 
beschrieben – die Krankenhausdiagnosestatistik.
UNFALLORTE
Hinsichtlich der Unfallorte kann aus den verfügbaren 
Daten abgeleitet werden, dass sowohl tödliche als auch 
nichttödliche Unfälle am häufigsten zu Hause und in der 
Freizeit passieren. Von allen tödlichen Unfällen im Jahr 
2013 ereigneten sich 80,5 % zu Hause oder in der Freizeit 
[14]. Hierbei ist allerdings zu berücksichtigen, dass für 
etwa die Hälfte dieser Unfälle kein genauer Unfallort 
ermittelt werden konnte (Kategorie: »Sonstiger Unfall«). 
Es wird angenommen, dass sie dem Heim- und Frei-
zeitbereich zugeordnet werden müssen. Nichttödliche 
Unfälle geschehen ebenfalls überwiegend in diesen bei-
den Lebensbereichen: 55,2 % der Unfälle bei Erwachse-
nen sowie 64,9 % bei Kindern und Jugendlichen [3, 17]. 
Am Arbeitsplatz (oder in der Bildungsstätte) ereignen 
sich 24,4 % der nichttödlichen Unfälle im Erwachsenal-
ter, auf öffentlichen Wegen, Plätzen oder Straßen sind 
es 20,4 %. Im Kindes- und Jugendalter entfallen 24,2 % 
der nichttödlichen Unfälle auf Bildungs- oder Betreu-
ungseinrichtungen und 8,1 % auf öffentliche Wege. Im 
Folgenden werden wichtige Eckdaten zu den gennannten 
Unfallorten kurz dargestellt. 
ARBEITSUNFÄLLE
Aus der Arbeitsunfallstatistik der Gesetzlichen Unfall-
versicherung geht hervor, dass die Zahl der meldepflich-
tigen Arbeitsunfälle in Deutschland seit 1990 deutlich 
gesunken ist, von über zwei Millionen Anfang der 
1990er-Jahre auf knapp eine Million im Jahr 2012 (Abb. 
2.12.6). Meldepflichtig sind Unfälle, die eine Arbeits-
unfähigkeit von mehr als drei Tagen oder den Tod des 
Betroffenen zur Folge haben. Die höchsten Unfallquoten 
verzeichnen Wirtschaftszweige wie die Landwirtschaft 
und das Baugewerbe [19], in denen Tätigkeiten durch 
höhere Unfallrisiken gekennzeichnet sind und haupt-
sächlich von Männern ausgeübt werden. Die Daten der 
Arbeitsunfallstatistik erlauben einen detaillierten Ein-
blick in den Unfallhergang und die Unfallfolgen [20]. Sie 
sind Grundlage für Maßnahmen der Unfallprävention. 
SCHULUNFÄLLE
Zu Schulunfällen zählen Unfälle von Kindern in Tages-
einrichtungen, Schülerinnen und Schülern in berufli-
chen und allgemeinbildenden Schulen sowie von Stu-
dierenden in Hochschulen (Altersgruppen: 2 – 26 Jahre). 
Auch für Schulunfälle und Schulwegeunfälle besteht eine 
gesetzliche Meldepflicht, sofern die Verletzung eine 
ärztliche Behandlung nach sich zieht oder den Tod des 
Unfallopfers. Im Jahr 2013 ereigneten sich insgesamt 
1.212.563 Schülerunfälle (sechs Todesfälle). Auf dem 
Schulweg verunglückten 112.225 Kinder, Jugendliche 
und junge Erwachsene, 37 von ihnen verstarben [24]. 
Die Altersverteilung der Schulunfallraten zeigt einen 
starken Anstieg ab dem Alter von 9 Jahren. Der Gipfel 
liegt sowohl bei den Mädchen als auch bei den Jungen 
im zwölften Lebensjahr. Danach geht die Unfallrate 
zurück und pendelt sich etwa vom 20. Lebensjahr an 
auf niedrigem Niveau ein. Die Altersverteilung bei den 
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Schulwegeunfällen gestaltet sich ähnlich, allerdings sind 
hohe Unfallraten über eine längere Altersspanne (ca. 
10 – 18 Jahre) zu beobachten. Im Zeitverlauf betrachtet, 
zeigt sich auch bei den Schulunfällen inzwischen eine 
positive Entwicklung: Die meldepflichtigen Schulunfälle 
sind nach einem Anstieg in den 1990er-Jahren in den 
darauffolgenden Jahren mit leichten Schwankungen 
nahezu kontinuierlich gesunken (Abb. 2.12.6). Bei den 
tödlichen Unfällen ergab sich, insbesondere durch die 
Reduktion der tödlichen Schulwegeunfälle, ein deutli-
cher Rückgang [24]. In der »Gemeinsamen Deutschen 
Arbeitsschutzstrategie (GDA)« ist auch das Thema 
Schulunfälle verankert: Das Arbeitspaket »Sensibilisie-
rung von Schülerinnen und Schülern zu Sicherheit und 
Gesundheitsschutz in Schulen« wurde im Zeitraum 
2008 bis 2012 bearbeitet.
VERKEHRSUNFÄLLE
Das Unfallgeschehen im Verkehr spiegelt sich in der 
amtlichen Verkehrsunfallstatistik wider. Schätzungen auf 
ihrer Basis kommen zu dem Ergebnis, dass sich insge-
samt nur etwa 4,5 % aller Unfälle im Verkehr ereignen. 
Bei tödlichen Unfällen war hingegen im Jahr 2012 fast 
jeder fünfte ein Verkehrsunfall (18,3 %) [25].
Aus der Verkehrsunfallstatistik geht hervor, dass 2013 
insgesamt 374.142 Menschen im Verkehr verletzt und 
3.339 Personen getötet wurden [26]. 14,8 % aller Verkehrs- 
toten waren 18 bis 24 Jahre alt. Bezogen auf die Einwoh-
nerzahl sind die jungen Erwachsenen die am stärksten 
gefährdete Altersgruppe, gefolgt von älteren Personen (ab 
65 Jahren) und den Jugendlichen (1 – 17 Jahre).
Die Zahl der im Straßenverkehr verunglückten Per-
sonen geht seit 1990 zurück (Abb. 2.12.7), sowohl bei 
den Todesfällen als auch bei der Anzahl der Verletzten. 
In den 1990er-Jahren wurden pro Jahr über eine halbe 
Million Verletzte registriert, aktuell ist die Zahl auf etwa 
370.000 Personen gesunken. Jungen und Männer sind 
über den gesamten Zeitraum deutlich häufiger von Ver-
kehrsunfällen betroffen als Mädchen und Frauen; 54,9 % 
der Unfallverletzten sind männlich, 45 % weiblich.
Das nichttödliche Verkehrsunfallgeschehen wird 
in amtlichen Statistiken allerdings häufig unterschätzt 
[27]. In Deutschland erfasst die amtliche Verkehrsun-
fallstatistik nur polizeilich registrierte Unfälle, die sich 
meistens mit Beteiligung motorisierter Verkehrsmittel 
ereignen. Laut Befragungsdaten der Studie Gesundheit 
in Deutschland aktuell (GEDA 2010) des Robert Koch- 
Instituts sind bei Unfällen auf öffentlichen Wegen, Plät-
zen oder Straßen etwa zwei Drittel (64,8 %) der verun-
glückten Erwachsenen zu Fuß oder mit dem Fahrrad 
unterwegs [16]. Diese besonders gefährdeten (vulner-
ablen) Verkehrsteilnehmenden gelten in amtlichen Sta-
tistiken als tendenziell unterrepräsentiert [3].
HEIM- UND FREIZEITUNFÄLLE
Für nichttödliche Heim- und Freizeitunfälle, die im 
Unfallgeschehen insgesamt eine große Rolle spielen, 
existiert keine amtliche Statistik. Nach Surveydaten des 
Robert Koch-Instituts (GEDA 2010) ist bei Erwachse-
nen fast jeder dritte nichttödliche Unfall ein Heimunfall 
(30,2 %), ein Viertel sind Freizeitunfälle (25,0 %) [3]. Der 
Anteil der Heimunfälle nimmt bei älteren Menschen 
stark zu: Von 60 Jahren an ereignet sich etwa die Hälfte 
aller Unfälle (52,0 %) zu Hause, bei den 18- bis 29-Jäh-
rigen nur knapp ein Fünftel (18,3 %). Bei Frauen haben 
Heimunfälle einen größeren Anteil am Unfallgeschehen 
als bei Männern (41,2 % gegenüber 23,5 %). Da Männer 
insgesamt häufiger verunglücken als Frauen, betrifft den-
noch etwa die Hälfte der Heimunfälle Männer. Unfälle 
bei Kindern und Jugendlichen ereignen sich ebenfalls 
am häufigsten zu Hause (43,8 %). Etwa ein Viertel der 
Unfälle geschieht in Betreuungseinrichtungen (Kinder-
garten oder Schule; 24,2 %) [17]. Insbesondere jüngere 
Kinder verunglücken häufig zu Hause (84,9 % der Unfälle 
von Ein- bis Zweijährigen). Die Unfallorte verändern sich 
altersspezifisch und spiegeln Entwicklungsphasen und 
Aktivitätsbereiche wider.
Bei den Freizeitunfällen spielen Verletzungen beim 
Sport eine große Rolle. Im Gegensatz zu anderen Län-
dern wie z. B. der Schweiz gibt es in Deutschland keine 
systematische Erfassung von Sportunfällen [28]. Daten- 
erhebungen im Vereinssport (Kinder, Jugendliche, 
Erwachsene) zeigen, dass insbesondere die Ballsport-
arten durch ihre große Beliebtheit, den Zweikampf- 
charakter und das hohe Verletzungsrisiko einen Unfall-
schwerpunkt bilden [29]. Zwei Drittel der Verletzungen 
resultieren aus diesen Sportarten, obwohl nur etwa ein 
Drittel der in Sportvereinen registrierten Personen Ball-
sportarten ausübt. In den letzten 20 Jahren ist ein Anstieg 
der Knieverletzungen zu beobachten, heute die häufigste 
Sportverletzung im Vereinssport. Einer der Gründe hierfür 
ist die stärkere Beteiligung von Frauen an Ballsportarten, 
wobei Frauen im Vergleich zu Männern ein höheres Risiko 
für Knieverletzungen tragen. Aus den erhobenen Daten 
im Vereinssport ergeben sich wichtige Ansatzpunkte für 
die Zielgruppen präventiver Maßnahmen.












































SOZIALE LAGE UND UNFALLVERLETZUNGEN
Datenanalysen zum Unfallgeschehen zeigen erhöhte 
Gefährdungen für einzelne Unfallorte und -mechanis-
men in Zusammenhang mit der sozialen Lage, sowohl 
im Kindes- und Jugendalter als auch im Erwachsenen-
alter. So sind Kinder aus Familien mit niedrigem Sozial-
status signifikant häufiger von Straßenverkehrsunfällen 
betroffen, ebenso von Verbrennungen und Verbrühun-
gen. Ein Einfluss des Migrationsstatus wurde ebenfalls 
nachgewiesen [30 – 32]. Auch internationale Studien zum 
Unfallgeschehen im Kindesalter weisen auf die Bedeu-
tung von sozialer Lage und Migrationsstatus hin [33].
Bei Erwachsenen zeigen sich in Befragungsdaten des 
Robert Koch-Instituts keine Unterschiede zwischen den 
Sozialstatusgruppen, wenn man die Gesamthäufigkeit 
von Unfallverletzungen betrachtet. Anteilig verunfallen 
Erwachsene mit hohem Sozialstatus jedoch signifikant 
häufiger bei Freizeitbeschäftigungen als Erwachsene 
mit niedrigem Sozialstatus (46,3 % gegenüber 32,1 % 
der Unfälle in den jeweiligen Gruppen) [3]. Männer mit 
niedrigem Sozialstatus erleiden Unfälle hingegen sig-
nifikant häufiger bei der Arbeit als Männer mit hohem 
Sozialstatus (42,6 % gegenüber 22,5 % der Unfälle in 
den jeweiligen Gruppen). Dies wird unter anderem auf 
höhere Unfallrisiken in Berufen zurückgeführt, denen 
hauptsächlich Personen mit niedrigerem sozialen Status 
nachgehen [19].
FOLGEN VON UNFALLVERLETZUNGEN
Unfälle haben oftmals schwere Folgen und ziehen einen 
hohen Versorgungsaufwand nach sich. Teilweise lassen 
sich auch spezifische Verletzungsmuster für einzelne 
Unfallorte ausmachen. Die häufigsten Unfallverletzun-
gen sind Prellungen, Verrenkungen, Verstauchungen, 
Zerrungen und Bänderrisse sowie offene Wunden und 
oberflächliche Verletzungen. Bei etwa jedem fünften 
erwachsenen Unfallopfer kommt es zu einem Knochen-
bruch. Frauen und ältere Menschen erleiden bei Unfällen 
besonders häufig Knochenbrüche [3]. Bei einer deutsch-
landweiten Befragung gaben beispielsweise 43,7 % der 
verunfallten Frauen ab 60 Jahren an, sich bei dem Unfall 
einen Bruch zugezogen zu haben [3].
Stationär behandelt werden laut Befragungsdaten 
18,3 % aller erwachsenen Unfallverletzten, unter den Kin-
dern und Jugendlichen sind es 12,3 % [3, 17]. Die mittlere 
Verweildauer im Krankenhaus beträgt bei Erwachsenen 
nach Studiendaten 8,7 Nächte. Bei Kindern und Jugendli-
chen wurde in KiGGS Welle 1 nach »Krankenhaustagen« 
gefragt, im Mittel waren es 3,8 Tage. Geschlechterbe-
zogene Unterschiede bei Krankenhausaufenthalten sind 
nur gering ausgeprägt, aber das Alter spielt eine Rolle: 
Ältere Menschen werden nach einem Unfall häufiger 
stationär behandelt. Bei den 60-Jährigen und Älteren 
wird beispielsweise jede dritte Person (34,0 %) nach 
einem Unfall in ein Krankenhaus eingewiesen [3].
 2.12.3  
VERLETZUNGEN DURCH TÄTLICHE ANGRIFFE
Tätliche Angriffe (ICD-10: X85–Y09) waren im Jahr 2013 
die Ursache für 1,2 % aller verletzungsbedingten Todes-
fälle (ICD-10: V01–Y34) (eigene Berechnungen nach [15]). 
Im Säuglingsalter ist dieser Anteil besonders groß: Bei 
Kindern unter einem Jahr sind 46,0 % der verletzungsbe-
dingten Todesfälle durch Gewalteinwirkung entstanden. 
Geschlechterbezogene Unterschiede bestehen insge-
samt zuungunsten der Frauen: Durch tätliche Angriffe 
starben im Jahr 2013 in Deutschland 214 Frauen und 
180 Männer. In den einzelnen Altersgruppen ist das 
Geschlechterverhältnis allerdings unterschiedlich. Auch 
der Anteil der gewaltbedingten Todesfälle an allen töd-
lichen Verletzungen war bei Frauen etwas höher, unter 
anderem durch die geringere Zahl von verletzungsbe-
dingten Todesfällen insgesamt (Frauen 1,7 %, Männer 
0,9 %) (eigene Berechnungen nach [15]).
Für eine Abschätzung der Häufigkeit nichttödlicher 
Verletzungen durch Gewalt liefern Gesundheitssurveys 
Informationen. Daraus geht hervor, dass in Deutsch-
land innerhalb eines Jahres etwa 0,3 % der Erwachsenen 
(GEDA 2010) sowie 0,7 % der Kinder und Jugendlichen 
(KiGGS-Basiserhebung, 2003 – 2006) eine Verletzung 
durch Gewalt erleiden, die ärztlich behandelt wird [18, 
32]. Während im Kindes- und Jugendalter auf Basis 
der Befragungsdaten des Robert Koch-Instituts keine 
geschlechterbezogenen Unterschiede in der Betrof-
fenheit von Gewaltverletzungen zu beobachten sind, 
erleiden Männer im Erwachsenenalter deutlich häufi-
ger Verletzungen aufgrund von tätlichen Angriffen als 
Frauen [18, 32].
Das Erfassen von Gewaltverletzungen mittels Befra-
gungen der Bevölkerung liefert wichtige Hinweise, bildet 
aber nur einen Baustein für die Beschreibung der Lage. 
Die Datenlage zu diesem Thema (wie auch zu seelischer 
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oder sexueller Gewalt) ist insgesamt problematisch und 
inhomogen, unter anderem weil verschiedene Daten-
quellen zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen. Die 
polizeiliche Kriminalstatistik enthält beispielsweise nur 
die angezeigten Straftaten. Unbestritten ist, dass jede Art 
von Gewalterfahrung zu schwerwiegenden Konsequen-
zen für die physische und psychische Gesundheit der 
Betroffenen führen kann [10]. Deshalb kommt der Präven-
tion von Gewalt durch geeignete und insbesondere auch 
gendersensible Maßnahmen eine große Bedeutung zu.
 2.12.4  
ABSICHTLICHE SELBSTVERLETZUNGEN
10.076 Menschen haben sich in Deutschland im Jahr 
2013 das Leben genommen [15]. Damit entfielen 0,6 % 
aller weiblichen und 1,7 % aller männlichen Todesfälle 
auf Suizid. Ganz überwiegend handelt es sich dabei 
um Erwachsene. Von 15- bis 19-Jährigen werden 1,6 % 
der insgesamt registrierten Suizide begangen (ICD-10: 
X60–X84). Allerdings ist der Anteil der Suizide an allen 
Todesfällen bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen 
besonders hoch: Zwischen 15 und 34 Jahren ist etwa 
jeder vierte bis fünfte Todesfall bei Männern ein Suizid; 
bei den Frauen dieser Altersgruppe sind rund 13 % der 
Todesfälle suizidbedingt [15]. Bei den 15- bis 19-Jährigen 
sind Suizide seit Jahren die zweithäufigste Todesursache 
bei den tödlichen Verletzungen. Sie folgen gleich nach 
den tödlichen Unfällen im Straßenverkehr. Dies hängt 
natürlich auch damit zusammen, dass Todesfälle bei 
jungen Menschen in Deutschland insgesamt sehr selten 
sind. Es unterstreicht aber auch die Notwendigkeit von 
Aktivitäten zur Suizidprävention bei jungen Menschen, 
die zum Beispiel im Bereich der Schule gut erreichbar 
sind. Langfristig betrachtet sinkt die Zahl der Suizide 
insgesamt seit den 1990er-Jahren, allerdings nicht in 
den hohen Altersgruppen (ab 65 Jahren).
Bei den tödlichen Verletzungen entfällt ein hoher 
Anteil auf Suizide; im Jahr 2013 20,4 % bei Frauen und 
38,1 % bei Männern (eigene Berechnungen nach [15]). 
Dagegen ist bei den nichttödlichen Verletzungen der 
Anteil der absichtlichen Selbstverletzungen wesentlich 
geringer. So sagten in einer Gesundheitsbefragung nur 
2,4 % der Frauen und 3,3 % der Männer, die eine Verlet-
zung innerhalb der letzten zwölf Monate erlitten haben, 
dass diese durch absichtliche Selbstverletzung entstan-
den ist (Jahr 2010) [16]. Repräsentative Informationen 
über die Verbreitung selbstverletzender Verhaltenswei-
sen bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland sind 
bisher nicht verfügbar. Nach Daten der Europäischen 
Injury Database (IDB) für die Jahre 2010 bis 2012 sind 
insgesamt ein Prozent der Fälle von nichttödlichen Ver-
letzungen in Europa auf vorsätzliche Selbstbeschädi-
gung zurückzuführen (Kinder und Erwachsene) [11]. In 
der IDB werden die Daten von Patientinnen und Patien-
ten in der Notaufnahme von Krankenhäusern an ausge-
wählten Standorten in Europa gesammelt. Laut IDB sind 
vor allem Jugendliche zwischen 15 und 24 Jahren Opfer 
von Selbstverletzung. Ihr Anteil an den Fällen ist mit 31 % 
deutlich höher als ihr Anteil in der Bevölkerung (12 %). 
61 % der von absichtlicher Selbstverletzung Betroffenen 
sind laut IDB weiblich, unter Jugendlichen ist der Anteil 
sogar noch höher (69 %). Weitere Informationen zu Sui-
ziden finden sich im Kapitel 2.11.3.
 2.12.5  
AUSBLICK: AKTEURE UND MASSNAHMEN DER 
VERLETZUNGSPRÄVENTION
Um die Belastung der Bevölkerung durch Verletzungen 
und Vergiftungen zu verringern, hat die Europäische 
Union im Jahre 2007 ihre Mitgliedsstaaten aufgefordert, 
vorhandene Daten besser zu nutzen sowie Informations-
lücken zu schließen und nationale Aktionspläne oder 
ähnliche Maßnahmen zu initiieren [34]. Die vergange-
nen Jahre haben gezeigt, dass den Mitgliedstaaten der 
Europäischen Union in vielen Bereichen der Prävention 
von Verletzungen und Vergiftungen bereits sichtbare 
Fortschritte gelungen sind [9]. Auch in Deutschland 
sind viele positive Entwicklungen zu verzeichnen, 
zum Beispiel im Bereich des Arbeitsschutzes und der 
Verkehrssicherheit. In Deutschland verfolgen zahl-
reiche Akteure und Initiativen das Ziel, Verletzungen 
und Vergiftungen zu verhindern und deren Folgen zu 
mildern.
Umfassende Informationen zu Maßnahmen der 
Unfallprävention bei Kindern und Jugendlichen enthält 
die Fachdatenbank »Prävention von Kinderunfällen« der 
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) 
[35]. Sie wird in Kooperation mit der Bundesarbeitsge-
meinschaft (BAG) »Mehr Sicherheit für Kinder e. V.« 
angeboten. Die BAG ist eine Plattform der Zusammen-
arbeit verschiedener Akteure, die im Bereich Kinder- 
sicherheit tätig sind. Sie ermöglicht Wissenstransfer und 
unterstützt Kooperationen für eine Weiterentwicklung 
der Kinderunfallprävention in Deutschland [36]. Weitere 
wichtige Akteure sind die Kinder- und Jugendärzte, die 
Eltern zur Unfallprävention beraten und altersspezifi-
sche Merkblätter verteilen. Hinzuweisen ist auch auf 
die Maßnahmen der Unfallkassen auf Länderebene. Sie 
überprüfen in Bildungs- und Betreuungseinrichtungen, 
wie zum Beispiel Kitas, systematisch die Einhaltung von 
Sicherheitsvorschriften.
Die Sicherheit aller Verkehrsteilnehmer steht im 
Fokus der Aktivitäten des Deutschen Verkehrssicher-
heitsrates e. V. (DVR). Hier arbeiten Vertreterinnen und 
Vertreter aus Politik, Autoindustrie, Beförderungsunter-
nehmen und weitere Akteure zusammen; sie entwickeln 
unter anderem Verkehrssicherheitsprogramme [37].
Bei Erwachsenen spielt auch die Verhütung von 
Arbeitsunfällen eine wichtige Rolle. Hier ist die »Gemein-
same Deutsche Arbeitsschutzstrategie« (GDA) hervor-
zuheben, die 2008 von Bund, Ländern und Unfallversi-
cherungsträgern ins Leben gerufen wurde [21]. Ihr Ziel ist 
es, durch Kooperation, Koordination und Fokussierung 
von Präventionsaktivitäten die Sicherheit und Gesund-
heit an Arbeitsplätzen langfristig zu stärken.
Neben der Unfallverhütung ist auch die Prävention 
absichtlicher Selbstverletzungen ein gesellschaftlich 
und gesundheitspolitisch wichtiges Thema. Das Natio- 
nale Suizidpräventionsprogramm für Deutschland 
(NaSPro) wurde seit 2002 entwickelt und vereint mehr 
als 90 Institutionen, Organisationen und Verbände. Sie 
beschäftigen sich in gemeinsamen Arbeitsgruppen mit 
verschiedenen Themen, zum Beispiel spezifische Risiko-
gruppen, psychische Erkrankungen, Primärprävention, 
Akutversorgung, Angehörige, und Medien/Öffentlich-
keitsarbeit.
LITERATUR
1. Statistisches Bundesamt (2015) Diagnosedaten der Kranken- 
häuser ab 2000 (Fälle/Sterbefälle, Berechnungs- und Bele-
gungstage, durchschnittliche Verweildauer). Gliederungsmerk-
male: Jahre, Behandlungsort, Alter, Geschlecht, Verweildauer, 
ICD10.      
www.gbe-bund.de (Stand: 22.01.2015)
2.  Statistisches Bundesamt (2010) Gesundheit: Krankheitskosten 
2002, 2004, 2006 und 2008. Fachserie 12, Reihe 72. Destatis, 
Wiesbaden
3.  Varnaccia G, Rommel A, Saß AC (2014) Das Unfallgeschehen 
bei Erwachsenen in Deutschland. Bundesgesundheitsbl - Gesund-
heitsforsch - Gesundheitsschutz 57(6):604-612
4.  Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO) (2014) 
Arbeitsunfähigkeit bei erwerbstätigen AOK-Mitgliedern 2013.  
 www.gbe-bund.de (Stand: 15.04.2015)
5. World Health Organization (2015) Violence and injuries. Data 
and statistics.      
www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/violence- 
and-injuries/data-and-statistics (Stand: 19.01.2015)
6.  Varnaccia G, Saß AC, Rommel A (2014) Das Unfallgeschehen bei 
Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Bundesgesundheitsbl 
- Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 57(6):613-620
7.  European Commission (2015) Injury Data Base (IDB).  
www.ec.europa.eu/health/data_collection/databases/idb/
index_en.htm (Stand: 23.01.2015)
8.  Baker SP, O’Neill B, Ginsburg MJ et al. (1992) The Injury Fact 
Book. Oxford University Press, New York
9. World Health Organization (2010) Preventing injuries in Europe: 
from international collaboration to local implementation. 
WHO, Kopenhagen
10.  Krug EG, Mercy JA, Dahlberg LL et al. (2002) The world report 
on violence and health. Lancet 360(9339):1083-1088
11.  EuroSafe (2014) Injuries in the European Union. Report on injury 
statistics 2010-2012. Eurosafe, Amsterdam
12.  Statistisches Bundesamt (2014) Unfälle, Gewalt, Selbstver-
letzung. Ergebnisse der amtlichen Statistik zum Verletzungs- 
geschehen 2012. Schwerpunkt: Kinder und Jugendliche. Destatis, 
Wiesbaden
13.  Statistisches Bundesamt (2015) Todesursachenstatistik. Sterbe-
fälle, Sterbeziffern ( je 100.000 Einwohner, altersstandardisiert). 
www.gbe-bund.de (Stand: 20.03.2015)
14.  Statistisches Bundesamt (2015) Sterbefälle durch Unfälle nach 
äußeren Ursachen und Unfallkategorien.   
www.gbe-bund.de (Stand: 26.08.2015)
15.  Statistisches Bundesamt (2014) Todesursachenstatistik. Sterbe-
fälle nach äußeren Ursachen und ihren Folgen.   
www.gbe-bund.de (Stand: 20.03.2015)
16.  Robert Koch-Institut (Hrsg) (2013) Das Unfallgeschehen bei 
Erwachsenen in Deutschland. Ergebnisse des Unfallmoduls der 
Befragung »Gesundheit in Deutschland aktuell«. Beiträge zur 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes. RKI, Berlin
17.  Saß AC, Poethko-Müller C, Rommel A (2014) Das Unfallgesche-
hen im Kindes- und Jugendalter – Aktuelle Prävalenzen, Deter-
minanten und Zeitvergleich. Bundesgesundheitsbl - Gesundheits-
forsch - Gesundheitsschutz 57(7):789-797
18.  Robert Koch-Institut (Hrsg) (2013) Das Unfallgeschehen in 
Deutschland. Ergebnisse des Unfallmoduls der Befragung 
»Gesundheit in Deutschland aktuell 2010«. Beiträge zur Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes. RKI, Berlin
19.  Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (2014) 
Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit 2012 - Unfallverhü-
tungsbericht Arbeit. BAuA, Dortmund, Berlin, Dresden
20.  Standke W (2014) Das Unfall- und Verletzungsgeschehen am 
Arbeitsplatz. Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesund-
heitsschutz 57(6):621-627
21.  Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, Geschäfts-
stelle der Nationalen Arbeitsschutzkonferenz (2015) Gemein-
same Deutsche Arbeitsschutzstrategie (GDA).   
http://www.gda-portal.de/de/Startseite (Stand: 23.01.2015)
22.  Statistisches Bundesamt (2015) Meldepflichtige Unfälle von 
Versicherten der gesetzlichen Unfallversicherung ohne Schü-
ler-Unfallversicherung (Anzahl / je 1.000 Vollarbeiter). Gliede-
rungsmerkmale: Jahre, Region, Art des Unfalls.   
www.gbe-bund.de (Stand: 20.03.2015)
23.  Statistisches Bundesamt (2015) Meldepflichtige Unfälle von Ver-
sicherten der Schüler-Unfallversicherung. Gliederungsmerkmale: 
Jahre, Deutschland, Art des Unfalls, Art der Einrichtung.  
www.gbe-bund.de (Stand: 20.03.2015)
24.  Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (2015) Schülerunfall-
geschehen 2013. DGUV, München
25. Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (2014) 




26.  Statistisches Bundesamt (2015) Statistik der Straßenverkehrs-
unfälle. Verletzte und Getötete bei Straßenverkehrsunfällen.  
www.gbe-bund.de (Stand: 15.04.2015)
27.  Bauer R, Steiner M (2009) Injuries in the European Union: Sta-
tistics summary 2005-2007. Working together to make Europe 
a safer place. Kuratorium für Verkehrssicherheit, Wien
28.  Beratungsstelle für Unfallverhütung (2014) STATUS 2014: Sta-
tistik der Nichtberufsunfälle und des Sicherheitsniveaus in der 
Schweiz. Strassenverkehr, Sport, Haus und Freizeit. bfu, Bern
29.  Henke T, Luig P, Schulz D (2014) Sportunfälle im Vereinssport in 
Deutschland. Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesund-
heitsschutz 57(6):628-637
30.  Ellsäßer G, Albrecht M (2010) Verletzungsgeschehen im Kindes- 
und Jugendalter. Datenlage und Epidemiologie. Bundesgesund-
heitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 53(10):1104-1112
31.  Ellsäßer G, Böhmann J (2004) Thermische Verletzungen im Kin-
desalter und soziale Risiken. Kinderärztl Prax 75(2):102-106
32.  Kahl H, Dortschy R, Ellsäßer G (2007) Verletzungen bei Kindern 
und Jugendlichen (1–17 Jahre) und Umsetzung von persönlichen 
Schutzmaßnahmen. Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - 
Gesundheitsschutz 50(5):718-727
33.  World Health Organization (2008) World report on child injury 
prevention.      
www.unicef.org/eapro/World_report.pdf (Stand: 15.04.2015)
34. Europäische Union (2007) Empfehlungen des Rates vom 31. Mai 
2007 zur Prävention von Verletzungen und zur Förderung der 
Sicherheit. Amtsblatt der Europäischen Union C164:1-2
35.  Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (2014) Fach- 
datenbank »Prävention von Kinderunfällen«.   
www.bzga.de/kindersicherheit (Stand: 04.02.2015)
36.  Bundesarbeitsgemeinschaft, Mehr Sicherheit für Kinder e. V. 
(2007) Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Kinderunfall-
prävention in Deutschland. Grundlagen und strategische Ziele. 
BAG, Bonn
37.  Deutscher Verkehrssicherheitsrat e. V. (2015) Homepage des 
Deutschen Verkehrssicherheitsrates.    
www.dvr.de (Stand: 04.02.2015)













 ⁄ Rund 12 % der Frauen und 13 % der Männer in 
Deutschland haben eine amtlich anerkannte 
Behinderung. Bei den meisten von ihnen liegt 
eine schwere Behinderung vor.
 ⁄ Behinderungen werden mit dem Lebensalter 
häufiger: 73 % der behinderten Menschen sind 
55 Jahre oder älter. 
 ⁄ 85 % der schweren Behinderungen sind die Folge 
von Krankheiten. Etwa zwei Drittel der schweren 
Behinderungen basieren auf körperlichen Beein-
trächtigungen.
 ⁄ Aufgrund der demografischen Alterung nimmt 
die Zahl behinderter Menschen kontinuierlich zu. 
 ⁄ Mit der Ratifizierung der UN-Behindertenrechts-
konvention 2009 hat sich Deutschland ver-
pflichtet, die Gleichstellung von Menschen mit 
Behinderung und deren Teilhabe in allen Lebens-
bereichen zu gewährleisten. 
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 2.13 
BEHINDERUNG
In Deutschland lebten im Jahr 2013 rund 10,2 Millionen 
Menschen mit einer amtlich anerkannten Behinderung. 
Das bedeutet, dass etwa jede achte Einwohnerin und 
jeder siebte Einwohner behindert ist [1]. Eine amtlich 
anerkannte Schwerbehinderung lag im Jahr 2013 bei 
7,5 Millionen Menschen vor. 
Die Sicht auf Behinderung wandelt sich. Von einem 
eher defizitorientierten Behinderungsmodell, das die 
Einschränkung von Fähigkeiten und Körperfunktionen 
in den Mittelpunkt stellt, gelangt sie zu einem Ver-
ständnis, das Behinderung als Ergebnis der Interaktion 
einer bestimmten Person mit ihrer Umwelt ansieht, 
entsprechend dem bio-psycho-sozialen Modell. Dies 
spiegelt sich auch in der seit 2001 gültigen Internatio-
nalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung 
und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation 
wider (siehe Kapitel 8, Abb. 8.2) [4], die als Ergänzung zur 
Klassifikation der Krankheiten (ICD) etabliert wurde [5]. 
Aus dieser Sichtweise ergeben sich auch die Grund-
sätze der gesellschaftlichen Teilhabe in allen Lebens-
bereichen (»Inklusion«) sowie die Berücksichtigung 
der Perspektive und Gleichstellung von Menschen mit 
Behinderungen (»Disability Mainstreaming«). So ist 
es das Ziel der UN-Behindertenrechtskonvention [2], 
die seit 2009 auch in Deutschland rechtlich gültig ist, 
den »vollen und gleichberechtigten Genuss aller Men-
schenrechte und Grundfreiheiten durch alle Menschen 
mit Behinderungen zu fördern, zu schützen und zu 
gewährleisten und die Achtung der ihnen innewohnen-
den Würde zu fördern« (Art. 1).
Im Folgenden werden Eckdaten zu Häufigkeit und 
Ursachen von Behinderung in Deutschland sowie zur 
Lebenssituation von Menschen mit Behinderung darge-
stellt. Dabei wird auch auf Behinderungen bei Kindern 
und Jugendlichen sowie auf regionale Unterschiede 
 INFOBOX 2.13.1 
DEFINITIONEN VON BEHINDERUNG
Nach dem Neunten Sozialgesetzbuch (SGB IX, §2, Abs. 1) 
sind Menschen behindert, »wenn ihre körperliche 
Funktion, geistige Fähigkeit oder seelische Gesundheit 
mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate 
von dem für das Lebensalter typischen Zustand abwei-
chen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft beeinträchtigt ist. Sie sind von Behinderung 
bedroht, wenn die Beeinträchtigung zu erwarten ist.« 
Die Auswirkungen auf die Teilhabe am Leben in der 
Gesellschaft werden als Grad der Behinderung (GdB) 
nach Zehnergraden abgestuft festgestellt (SGB IX, §69, 
Abs. 1). Bei der Begutachtung wird die Versorgungs-
medizin-Verordnung (VersMedV) zugrunde gelegt. Als 
schwerbehindert gelten Menschen, wenn bei ihnen ein 
Grad der Behinderung von wenigstens 50 vorliegt (SGB 
IX, §69, Abs. 2). 
i
Die Behindertenrechtskonvention der Verein-
ten Nationen verzichtet darauf, eine Definition von 
Behinderung zu geben. In der Präambel wird fest-
gestellt, »dass das Verständnis von Behinderung 
sich ständig weiterentwickelt und dass Behinderung 
aus der Wechselwirkung zwischen Menschen mit 
Beeinträchtigungen und einstellungs- und umwelt-
bedingten Barrieren entsteht, die sie an der vollen, 
wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der 
Gesellschaft hindern« [2, Präambel, Buchstabe e]. Eine 
ähnliche Formulierung findet sich auch in Artikel 1. 
Somit beruht Behinderung im Verständnis der UN- 
Behindertenrechtskonvention auf Wechselwirkungen 
von Beeinträchtigungen mit teilhabeeinschränkenden 
oder -fördernden Kontextfaktoren und kann sich durch 
Entfaltung personaler Ressourcen sowie gelingende 
Interaktion zwischen dem Individuum und seiner 
Umwelt auch abbauen (vgl. [3]).
eingegangen. Als Datenquellen dienen vor allem die 
Schwerbehindertenstatistik und der Mikrozensus. 
Beide können die Zahl der Menschen mit Behinderung 
jedoch nicht vollständig erfassen und ihre Situation nur 
unvollkommen abbilden, da sie sich auf das Vorliegen 
einer amtlich anerkannten Behinderung konzentrieren 
und die subjektive Teilhabe nicht berücksichtigen. Die 
Schwerbehindertenstatistik erfasst nur die Menschen, 
die einen Schwerbehindertenausweis beantragt und 
erhalten haben [6]. Den Daten aus dem Mikrozensus 
liegen freiwillige Selbstangaben zugrunde. Im Jahr 2013 
wurden die Fragen, ob eine Behinderung durch amt-
lichen Bescheid festgestellt wurde und wie hoch der 
Grad der Behinderung sei, von rund 81 % der Befragten 
beantwortet. Antwortausfälle gleicht der Mikrozensus 
durch zusätzliche Hochrechnungen über die Zahl der 
behinderten Menschen grundsätzlich aus. Personen, die 
in stationären Einrichtungen leben, sind dabei allerdings 
aufgrund niedrigerer Antwortquoten deutlich unterre-
präsentiert [1, 7]. Ergänzend zu diesen beiden Statistiken 
bezieht sich der vorliegende Bericht auf Ergebnisse der 
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland (KiGGS-Basiserhebung, 2003–2006) 
des Robert Koch-Instituts sowie auf Daten aus der 
Bildungsberichterstattung.
 2.13.1  
HÄUFIGKEIT VON BEHINDERUNG
Die Daten zur Anzahl sowie zum Anteil der Menschen 
mit Behinderung an der jeweiligen Altersgruppe (Behin-
dertenquote) zeigen eine deutliche Altersabhängigkeit 
(Tab. 2.13.1). Im Jahr 2013 waren 73,2 % der behinderten 
Menschen 55 Jahre alt oder älter. Im Alter von 60 bis 80 
Jahren lebt mehr als ein Viertel, ab 80 Jahren mehr als 
ein Drittel der Menschen mit einer Behinderung. Die 
Behindertenquote ist bei Männern höher als bei Frauen 
(13,4 % gegenüber 12,0 %), was darauf zurückgeführt 
wird, dass Männer häufiger erwerbstätig sind und daher 




MENSCHEN MIT AMTLICH  
ANERKANNTER BEHINDERUNG 
(GDB1 BIS 100)
MENSCHEN MIT  
SCHWERBEHINDERUNG  
(GDB1 50 BIS 100)
MENSCHEN MIT  
LEICHTER BEHINDERUNG  
(GDB1 BIS 50)
Gesamt Weiblich Männlich Gesamt Weiblich Männlich Gesamt Weiblich Männlich
ANZAHL DER MENSCHEN MIT AMTLICH ANERKANNTER BEHINDERUNG IN 1.000
< 15  154  63 90  132  54 78  22  9  13
15 – 24  189  77  112  158  64  93  32  13  19
25 – 44  887  410  477  600  279  321  287  131  156
45 – 54 1.513  717  795  938  447  491  574  270  304
55 – 59 1.107  528  579  684  331  353  424  198  226
60 – 64 1.378  637  741  946  439  507  432  198  234
65 – 69 1.095  490  606  798  351  447  297  139  158
70 – 74 1.261  561  699  978  434  544  283  127  155
75 – 80  1.051  506  545  878  425  452  173  80  93
≥ 80 1.598  959  639 1.437  874  563  161  85  75
Gesamt 10.233 4.949 5.284 7.549 3.697 3.851 2.684 1.251 1.433
BEHINDERTENQUOTE IN %2
< 15 1,4 1,2 1,7 1,2 1,0 1,4 0,2 0,2 0,2
15 – 24 2,2 1,9 2,5 1,8 1,5 2,1 0,4 0,3 0,4
25 – 44 4,4 4,1 4,7 2,9 2,8 3,1 1,4 1,3 1,5
45 – 54 11,5 11,0 11,9 7,1 6,8 7,4 4,3 4,1 4,6
55 – 59 19,8 18,6 21,1 12,2 11,6 12,9 7,6 7,0 8,2
60 – 64 27,0 24,2 30,0 18,5 16,7 20,5 8,5 7,5 9,5
65 – 69 27,4 23,6 31,6 20,0 16,9 23,3 7,4 6,7 8,3
70 – 74 25,8 21,5 30,6 20,0 16,6 23,8 5,8 4,9 6,8
75 – 80 27,0 23,2 31,8 22,5 19,5 26,4 4,4 3,7 5,4
≥ 80 36,6 33,9 41,7 33,0 30,9 36,8 3,7 3,0 4,9
Gesamt 12,7 12,0 13,4 9,4 9,0 9,8 3,3 3,0 3,6
1  Grad der Behinderung
2  Anteil der Behinderten an der jeweiligen Bevölkerungsgruppe aus dem Mikrozensus
in bestimmten Altersgruppen eher die Anerkennung 
einer Behinderung beantragen [1, 7]. Eine Schwerbehin-
derung betrifft Frauen und Männer bis zur Altersgruppe 
der unter 55-Jährigen etwa gleich häufig, bei den Älteren 
jedoch mehr Männer (Abb. 2.13.1). Bei knapp einem Vier-
tel der amtlich anerkannten schwerbehinderten Men-
schen wurde der höchste Grad der Behinderung (GdB 
von 100) festgestellt [8]. Dies ist zum Beispiel der Fall, 
wenn bei einer Herzerkrankung die Leistung bereits in 
  Tabelle 2.13.1 
Behinderte Menschen 
nach Alter und Grad der 
Behinderung 2013  
Datenbasis:  
















Alter (von … bis unter … Jahre)
Ruhe eingeschränkt ist. Tritt eine Leistungseinschrän-
kung bei alltäglicher leichter Belastung auf, entspricht 
dies einem GdB von 50 bis 70, ein Auftreten bei mittel-
schwerer Belastung einem GdB von 20 bis 40 [9].
In den letzten Jahrzehnten stieg die Zahl der schwer-
behinderten Menschen fast kontinuierlich an, seit 1993 
insgesamt um rund 1.165.000 Personen oder 18,2 %. 
Der Anteil der Schwerbehinderten an der Bevölkerung 
erhöhte sich von 1993 bis 2013 von 7,8 % auf 9,3 % (Abb. 
  Abbildung 2.13.1 
 Anteil der  
schwerbehinderten  
Menschen an der 
jeweiligen Bevölkerung 
(Schwerbehinderten- 
quote) nach Alter 
am Jahresende 20131 
Datenbasis: Statistik der 
schwerbehinderten  
Menschen 2013,  
Statistisches  
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2.13.2). Ein wesentlicher Grund dafür ist der Alterungspro-
zess in der Bevölkerung [7]. Die Auswertung des Mikro- 
zensus zeigt, dass die Zahl der leichter behinderten 
Menschen zwischen 1999 und 2013 um 1.181.000 Per-
sonen oder 78,6 % zugenommen hat; ihr Anteil an der 
Gesamtbevölkerung stieg in diesem Zeitraum von 1,8 % 
auf 3,3 % [1, 10]. Anhand der Daten ist allerdings nicht 
zu erkennen, auf welche Gründe dieser relativ starke 
Anstieg zurückzuführen ist. So könnte eine Ursache 
sein, dass vermehrt Anträge gestellt werden, die in der 
Anerkennung einer leichten Behinderung resultieren. 
Auch kann ein Anstieg erfolgen, falls mehr Menschen 
mit einer leichten Behinderung dies im Vergleich zu 













  Abbildung 2.13.2 
Anteil der 
schwerbehinderten 
Menschen an der 
Bevölkerung1 
(Schwerbehinderten-




Bundesamt [8, 11] 
 
 Weiblich  
 Männlich  
 Gesamt  
 
1 Bezug: Bevölkerung am Jahresende. Für das Jahr 2013: Bevölkerung am 31.12.2013 – vorläufige Ergebnisse auf Grundlage des Zensus 2011
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Menschen an der 
jeweiligen Bevölkerung 
nach Ländern 2013 







 < 8,1  
 8,1 – < 8,9  
 8,9 – < 9,7  
 9,7 – < 10,5  
 ≥ 10,5  
 2.13.2  
REGIONALE UNTERSCHIEDE UND  
INTERNATIONALER VERGLEICH
Anerkannte Schwerbehinderungen kommen in den 
Ländern unterschiedlich häufig vor. Einen besonders 
hohen Anteil von Schwerbehinderten an der Bevöl-
kerung weist Mecklenburg-Vorpommern auf, gefolgt 
von Brandenburg und dem Saarland. Niedrige Anteile 
liegen in Hamburg und Rheinland-Pfalz vor (Abb. 
2.13.3). Dies kann verschiedene Ursachen haben wie die 
demografische Zusammensetzung der Bevölkerung, 
das Verhalten beim Beantragen oder der Anerkennung 
einer Schwerbehinderung sowie Unterschiede in der 
Häufigkeit von Beeinträchtigungen, die eine Schwer-
*  Bevölkerungsstand: 31.12.2013 – 
 vorläufige Ergebnisse auf Grundlage 
 des Zensus 2011
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behinderung zur Folge haben, etwa durch bestimmte 
Erkrankungen [12]. 
Ein internationaler Vergleich der Daten zu Behinde-
rung ist schwierig, weil den Daten aus den verschiede-
nen Ländern unterschiedliche Definitionen von Behin-
derung zugrunde liegen und sie mit unterschiedlichen 
Methoden erhoben werden [13]. Nach Schätzung der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) auf Basis des 
World Health Survey (2002–2004) sind etwa 15,6 % der 
Weltbevölkerung von Behinderung betroffen. Der größte 
Teil davon lebt in sogenannten Entwicklungsländern [13]. 
 2.13.3  
URSACHEN FÜR BEHINDERUNG
Behinderung kann vielfältige Ursachen haben (Tab. 
2.13.2). Die meisten schweren Behinderungen werden 
durch Krankheiten im Lebensverlauf erworben. 2013 
war bei 85,0 % der schwerbehinderten Menschen eine 
Erkrankung Ursache der schwersten Behinderung. 
Unfälle oder Berufskrankheiten (2013: 1,8 %) sowie ange-
borene – also genetisch verursachte oder vorgeburtlich 
erworbene – bzw. im ersten Lebensjahr aufgetretene 
Beeinträchtigungen (4,0 %) spielen eine deutlich gerin-
gere Rolle [8]. Neben den Ursachen wird in der Schwer-
behindertenstatistik auch die Art der Behinderung 
ausgewiesen. Bei den meisten schwerbehinderten Men-
schen bestehen körperliche Beeinträchtigungen; 2013 
war dies bei 61,9 % der Fall. Am häufigsten – bei 24,8 % 
der Menschen mit einer schweren Behinderung – war 
die Funktion von inneren Organen oder Organsystemen 
betroffen. Eine Funktionseinschränkung von Armen oder 
Beinen bestand bei 13,9 %, von Wirbelsäule und Rumpf 
bei 12,0 %. Bei 11,5 % der Schwerbehinderten waren 
die Beeinträchtigungen geistiger oder seelischer Art, 
bei 9,0 % bestanden hirnorganische Ursachen. Dabei 
wurde bei Mehrfachbehinderung nur die schwerste 
Behinderung berücksichtigt. Bei 17,6 % der schwerbe-




Anteil an allen 
Ursachen in %
Anzahl
Anteil an allen 
Ursachen in %
Anzahl
Anteil an allen 
Ursachen in %
Alle Ursachen 7.548.965 100 3.697.397 100 3.851.568 100







Verkehrsunfall 38.172 0,5 10.414 0,3 27.758 0,7
Häuslicher Unfall 7.205 0,1 2.578 0,1 4.627 0,1
Sonstiger oder nicht 
näher bezeichneter 
Unfall




34.171 0,5 3.900 0,1 30.271 0,8
Allgemeine Krankheit 
(einschl. Impfschaden)
6.416.813 85,0 3.199.175 86,5 3.217.638 83,5
Sonstige, mehrere oder 
ungenügend bezeichnete 
Ursachen
662.375 8,8 331.947 9,0 330.428 8,6
 2.13.4  
LEBENSLAGEN VON MENSCHEN MIT  
BEHINDERUNG
Die Situation von Menschen mit Behinderung lässt sich 
für einige Lebensbereiche mithilfe der Daten des Mikro- 
zensus beschreiben. Insgesamt sind Menschen mit 
Behinderung aufgrund ihres höheren Alters seltener 
ledig und häufiger verheiratet, verwitwet oder geschie-
den als Nichtbehinderte (Tab. 2.13.3). Ein Vergleich nach 
Altersgruppen zeigt jedoch, dass insbesondere in den 
jüngeren Altersgruppen Menschen mit Behinderung 
eher ledig sind als Nichtbehinderte, während sich die 
höheren Altersgruppen, besonders bei den Männern, 
hinsichtlich der Familienformen weniger stark unter-
scheiden. 2013 lebten von den behinderten Menschen 
in privaten Haushalten 31,0 % allein, 50,9 % zu zweit 
und 18,0 % in Haushalten mit drei und mehr Personen 
[1]. Dabei unterscheiden sich die Haushaltsgrößen – 
wie bei nichtbehinderten Menschen – vor allem nach 
dem Alter: Jüngere leben eher in größeren Haushalten, 
Ältere überwiegend allein. Unter anderem anhand der 
Leistungsstatistiken der Sozialversicherung lässt sich 
abschätzen, dass 2009 rund 900.000 Menschen mit 
Beeinträchtigungen – die allerdings nicht immer eine 
amtlich anerkannte Behinderung bedeuten – in Wohn- 
oder Pflegeheimen lebten [3]. 
Von den Personen mit Behinderung (15-Jährige und 
Ältere, die keine Schule mehr besuchten) hatten im Jahr 
2013 6,5 % keinen allgemeinen Schulabschluss. 56,1 % 
besaßen einen Hauptschulabschluss, 22,1 % die Mitt-
lere Reife, 4,7 % die Fachhochschulreife und 10,0 % das 
Abitur (Tab. 2.13.3). Damit weisen behinderte Menschen 
deutlich häufiger keinen oder nur einen Hauptschulab-
schluss auf als Nichtbehinderte, und sie besitzen sehr 
viel seltener das Abitur. Dies zeigt sich auch in den jün-
geren Altersgruppen. So hatten 17,7 % der Behinderten 
in der Altersgruppe der 25- bis unter 45-Jährigen keinen 
allgemeinen Schulabschluss, bei den Nichtbehinderten 
hingegen lediglich 2,8 %. Das Abitur hatten 12,9 % der 
  Tabelle 2.13.2 
Schwerbehinderte  
Menschen mit Ausweis 
nach Ursache der 
schwersten Behinderung 
am Jahresende 2013 
Datenbasis: Statistik  
der schwerbehinderten  
Menschen 2013,  
Statistisches  
Bundesamt [8]
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behinderten und 31,3 % der nichtbehinderten Menschen 
in dieser Altersklasse [1].
Die überwiegende Mehrheit der Menschen mit 
Behinderung nimmt nicht am Erwerbsleben teil. Der 
Anteil der Erwerbspersonen an der jeweiligen Bevölke-
rungsgruppe (Erwerbsquote) betrug 2013 bei Menschen 
mit Behinderung 28,4 % und bei Nichtbehinderten 
63,2 %. Die deutlichen Unterschiede gehen vor allem 
auf den höheren Anteil Älterer bei den behinderten Men-
schen zurück. Jedoch zeigt auch der Vergleich innerhalb 
der einzelnen Altersklassen für Menschen mit Behinde-
rung geringere Erwerbsquoten. Der Anteil der Erwerbs-
losen an den Erwerbspersonen (die Erwerbslosenquote) 
betrug 2013 bei Personen mit Behinderung 6,7 %. Damit 
waren sie häufiger erwerbslos als Nichtbehinderte [1]. 
Ein auf Mikrozensusdaten basierender Vergleich der Ein-
kommen aus den Jahren 2005 und 2009 von Menschen 
mit und ohne Behinderung zeigt insgesamt – mehr oder 
weniger ausgeprägt – geringere Einkommen bei den 
behinderten Personen; dabei erzielen Männer höhere 
Einkommen als Frauen [14]. 
Diese Ergebnisse sind auch vor dem Hintergrund 
zu sehen, dass es einen Zusammenhang zwischen dem 
sozioökonomischen Status und einer drohenden oder 
bestehenden Beeinträchtigung gibt [3, 15]: Erwerbslosig-
keit, Armut oder ein niedriges Bildungsniveau können 
GESAMT WEIBLICH MÄNNLICH
Behinderte Nichtbehinderte Behinderte Nichtbehinderte Behinderte Nichtbehinderte
in %
Familienstand
Ledig 17,6 41,9 15,2 37,2 19,7 46,9
Verheiratet 55,6 45,1 46,5 45,0 64,1 45,2
Verwitwet 16,3 6,6 25,8 10,5 7,4 2,4
Geschieden 10,5 6,4 12,4 7,3 8,8 5,5
Haushaltsgröße
1 Person 31,0 18,9 39,2 19,7 23,5 18,0
2 Personen 50,9 33,1 45,1 34,2 56,3 31,9
3 und mehr Personen 18,0 48,1 15,7 46,1 20,2 50,1
Schulabschluss1
Kein Schulabschluss 6,5 3,0 6,3 3,2 6,7 2,8
Hauptschulabschluss 56,1 36,3 55,1 36,7 57,0 35,8
Mittlere Reife 22,1 30,2 25,1 32,2 19,3 28,1
Fachhochschulreife 4,7 7,2 3,4 5,6 6,0 9,0
Abitur 10,0 22,9 9,6 21,9 10,5 24,0
Erwerbsquote2 28,4 63,2 25,5 56,7 31,2 70,3
Erwerbslosenquote3 6,7 5,2 6,0 5,0 7,3 5,4
1 Personen im Alter von 15 Jahren und älter. Ohne Schüler, die bereits einen allgemeinen Schulabschluss erreicht haben, 
 aber weiterhin eine allgemeinbildende Schule besuchen. 
2  Anteil der Erwerbspersonen an der jeweiligen Bevölkerungsgruppe in Prozent.
3  Anteil der Erwerbslosen an der jeweiligen Bevölkerungsgruppe in Prozent. Ohne Personen unter 15 Jahren.
die Wahrscheinlichkeit einer Behinderung verstärken; 
umgekehrt können eine bereits bestehende Beeinträch-
tigungen oder Behinderungen das Auftreten sozioöko-
nomischer Risiken beeinflussen. Eine Zuschreibung als 
Ursache oder Wirkung lässt sich meist nicht eindeutig 
vornehmen [12, 16].
Die Förderung der Erwerbstätigkeit von Menschen 
mit Behinderung trägt wesentlich zur Verbesserung 
ihrer Teilhabe bei. So ist es gesetzlich festgelegt, dass 
Arbeitgeber, die über mindestens 20 Arbeitsplätze ver-
fügen, wenigstens 5 % davon mit schwerbehinderten 
Menschen besetzen müssen. Erfüllen sie diese Quote 
nicht, müssen sie eine Ausgleichsabgabe entrich-
ten; mit dieser werden Dienste finanziert, die schwer 
behinderte Menschen in der Teilhabe am Arbeitsleben 
unterstützen.
 2.13.5  
KINDER UND JUGENDLICHE MIT  
BEHINDERUNG
Daten zu Behinderungen bei Kindern und Jugendlichen 
wurden in der Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-Basiserhebung, 
2003–2006) erhoben. Demnach lag bei 2,0 % der 
Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren eine amtlich 
anerkannte Behinderung vor. Ein signifikanter Unter-
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schied zwischen Mädchen (1,8 %) und Jungen (2,2 %) 
bestand nicht [17]. Anhand der KiGGS-Daten lässt sich 
auch abschätzen, wie hoch der Anteil der Kinder und 
Jugendlichen mit Beeinträchtigungen ist. Zu diesen 
zählen neben den Kindern und Jugendlichen mit einer 
amtlich anerkannten Behinderung auch diejenigen, 
deren Eltern einen dauerhaften Unterstützungsbedarf 
angegeben haben sowie Einschränkungen, die durch 
Krankheiten, Gesundheitsprobleme oder Verhaltens-
störungen verursacht wurden. Demnach kann davon 
ausgegangen werden, dass bei rund 10 % der Kinder 
und Jugendlichen (Mädchen: 8 %, Jungen: 12 %) eine 
Beeinträchtigung besteht [3]. Nach dem Mikrozensus 
2013 betrug die Behindertenquote bei den unter 
15-Jährigen 1,4 % und die Schwerbehindertenquote 
1,2 % [1]. 
Im Zusammenhang mit Inklusion wird oftmals auf 
den sonderpädagogischen Förderbedarf von Kindern 
und Jugendlichen Bezug genommen. Dieser bezieht 
sich allerdings auf Lernbeeinträchtigungen und ist 
– auch wenn es Überschneidungen gibt – nicht mit 
einer Behinderung gleichzusetzen. 2013 wurden knapp 
92.100 Kinder in Kindertageseinrichtungen oder öffent-
lich geförderter Kindertagespflege betreut, die wegen 
bestehender oder drohender Behinderung eine Einglie-
derungshilfe nach SGB XII/SGB VII erhielten oder bei 
denen ein sonderpädagogischer Förderbedarf festge-
stellt worden war. Die meisten davon – rund 81.000 
Kinder – besuchten Einrichtungen mit Gruppenstruktur, 
die sich nach Inklusionsorientierung einteilen lassen. 
Gruppen, in denen höchstens 20 % der Kinder Einglie-
derungshilfen erhalten, gelten als inklusionsorientiert. 
Demnach werden 38 % der Kinder mit Eingliederungs-
hilfen in inklusionsorientierten Gruppen betreut. Wei-
tere 29 % dieser Kinder besuchen Gruppen, in denen 
der Anteil von Kindern mit Eingliederungshilfen mehr 
als 20 % und bis zu 50 % betrug; diese Gruppen gelten 
als eher separierend. Ein Vergleich der Länder hinsicht-
lich des Förderangebots zeigt, dass zum Beispiel in 
Brandenburg, Bremen und Sachsen-Anhalt der Anteil 
an eher separierenden Gruppenangeboten unter dem 
bundesdeutschen Durchschnitt liegt, in Baden-Würt-
temberg, Bayern und Niedersachsen hingegen 
darüber [18].
Im Schuljahr 2012/2013 bestand bei 493.200 Schü-
lerinnen und Schülern der Klassenstufen 1 bis 10 – das 
sind 6,6 % der Gesamtzahl – ein sonderpädagogischer 
Förderbedarf. Dieser wird durch die Zuordnung zu einem 
von acht Förderschwerpunkten näher beschrieben. Die 
Anzahl der Schülerinnen und Schüler mit Förderbedarf 
ist seit dem Schuljahr 2001/2002 weitgehend konstant 
geblieben, aufgrund der sinkenden Schülerzahlen hat 
sich jedoch die Förderquote erhöht. Die meisten Schü-
lerinnen und Schüler lernen in den Förderschwerpunk-
ten »Lernen« (40,0 %), »Geistige Entwicklung« (16,1 %) 
sowie »Emotionale und soziale Entwicklung« (14,3 %). 
Innerhalb der Förderschwerpunkte zeichnet sich in den 
letzten zehn Jahren eine deutliche Verschiebung ab: Im 
Bereich »Lernen« geht die Zahl der geförderten Kinder 
zurück, und vor allem im Bereich »Emotionale und sozi-
ale Entwicklung« nimmt sie zu [18]. 
Anders als bei der Kindertagesbetreuung werden nur 
etwa ein Viertel der Schülerinnen und Schüler mit För-
derbedarf an allgemeinbildenden Schulen unterrichtet 
(im Schuljahr 2012/2013: 28,0 %). Auch hierbei unter-
scheidet sich der Anteil in den einzelnen Ländern sehr 
deutlich: Bremen (63,1 %), Schleswig-Holstein (57,5 %) 
und Hamburg (53,4 %) hatten die höchsten Inklusions-
anteile, Niedersachsen (14,7 %), Hessen (20,3 %) und 
Rheinland-Pfalz (20,7 %) die niedrigsten. Alle anderen 
Schülerinnen und Schüler mit Förderbedarf besuchten 
spezielle Förderschulen. Allerdings lassen sich die Zah-
len nur eingeschränkt vergleichen, da es unterschied-
liche Kriterien beim Feststellen des sonderpädagogi-
schen Förderbedarfs in den einzelnen Ländern gibt, 
und zudem Maßnahmen der schulischen Integration 
statistisch unterschiedlich erfasst werden [18]. Unter-
schiede hinsichtlich des Inklusionsanteils gibt es auch 
zwischen Grundschulen und weiterführenden Schulen. 
In den Klassenstufen 1 bis 4 besuchten 43,8 % der Schü-
lerinnen und Schüler mit sonderpädagogischem Förder-
bedarf allgemeinbildende Schulen, in den Klassenstufen 
5 bis 10 waren es 23,2 % [18].
 2.13.6  
FAZIT UND AUSBLICK 
Ein großer Teil der Bevölkerung muss sich mit Beein-
trächtigungen und Behinderungen auseinandersetzen – 
als direkt Betroffene oder als Angehörige. Da die meisten 
Beeinträchtigungen erst im Lebensverlauf entstehen, 
wird sich im Zuge des demografischen Wandels die Zahl 
der Menschen mit Behinderung weiter erhöhen. Um 
den Anforderungen von Inklusion und Disability Main- 
streaming gerecht zu werden und eine gleichberechtigte 
Teilhabe von Menschen mit Behinderung zu erreichen, 
beschloss die Bundesregierung im Jahr 2011 einen Natio- 
nalen Aktionsplan zur Umsetzung der UN-Behinderten-
rechtskonvention [19]. 
Als Grundlage für politische Entscheidungen, aber 
auch, um die statistischen Anforderungen der UN-Kon-
vention zu erfüllen, ist eine auf verlässlichen Daten basie-
rende Berichterstattung zur Situation behinderter Men-
schen unabdingbar. Dabei spiegelt sich die gewandelte 
Sicht auf Behinderung auch in den amtlichen Berichten 
wider. Statt der bisherigen Behindertenberichte der Bun-
desregierung erscheinen seit 2013 Teilhabeberichte unter 
dem Titel »Teilhabe – Beeinträchtigung – Behinderung«. 
Diese legen den Schwerpunkt auf Menschen mit Beein-
trächtigungen und berichten über deren Teilhabe an der 
Gesellschaft oder über die aus eingeschränkter Teilhabe 
resultierende Behinderung. Der erste Bericht aus dem 
Jahr 2013 benennt zudem den Bedarf nach »einer breit 
angelegten repräsentativen Studie zur Teilhabe von Men-
schen mit Beeinträchtigungen (…), die als Datenbasis 
für künftige Teilhabeberichte dienen wird« [3, Seite 13].
Weitere Berichtssysteme, die das Thema Behinde-
rung aufnehmen, sind die Kinder- und Jugendberichte 
[20], Bildungsberichte [18] sowie Armuts- und Reich-
tumsberichte der Bundesregierung [3]; die Gesundheits-
berichterstattung des Bundes gibt ein Themenheft zu 
Behinderung heraus [12]. Darüber hinaus beinhaltet die 
UN-Behindertenrechtskonvention auch die Verpflich-
tung zum Monitoring: Ihre Einhaltung und Umsetzung 
sollen überwacht und begleitet werden. Die dafür in 
Deutschland zuständige Stelle befindet sich am Deut-
schen Institut für Menschenrechte [21, 22]. 
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 2.14  
HANDLUNGSFELDER UND  
HERAUSFORDERUNGEN
Im Laufe der letzten 150 Jahre hat sich in den westlichen 
hochentwickelten Ländern ein Wandel des Krankheits-
spektrums vollzogen. Infektionskrankheiten haben als 
Todesursachen an Bedeutung verloren. Die Sterblichkeit 
wird heute überwiegend durch chronische Erkrankun-
gen und ihre Folgen bestimmt. Die Lebenserwartung 
in Deutschland ist in den letzten Jahrzehnten kontinu-
ierlich gestiegen. Dazu hat der medizinische Fortschritt 
einen entscheidenden Beitrag geleistet, insbesondere in 
den höheren Altersgruppen. Doch werden die gewonne-
nen Jahre bei guter Gesundheit verbracht? Hier zeigen 
die Daten, dass sich die subjektive, also die selbst ein-
geschätzte Gesundheit in den vergangenen 20 Jahren 
tendenziell verbessert hat. Dies ist insbesondere in den 
höheren Altersgruppen zu beobachten. In unserer älter 
werdenden Bevölkerung bestimmen chronische Erkran-
kungen, wie Herz-Kreislauf- und Muskel-Skelett-Erkran-
kungen, Diabetes sowie verschiedene Krebserkrankun-
gen zunehmend das Krankheitsgeschehen. Dabei stehen 
viele Krankheiten in engem Zusammenhang mit den 
Lebensgewohnheiten, so zum Beispiel dem Tabak- und 
Alkoholkonsum, einem ungesunden Ernährungsverhal-
ten und Bewegungsmangel. Die Weltgesundheitsorgani-
sation (World Health Organization, WHO) bezeichnet 
diese vier Aspekte des Gesundheitsverhaltens als die 
vier führenden Risikofaktoren für die Krankheitslast [1].
Im Kapitel 2 »Wie steht es um unsere Gesundheit?« 
ist die körperliche und seelische Gesundheit der Men-
schen in Deutschland in 13 Unterkapiteln ausführlich 
beschrieben. Analoge Entwicklungen sind in vielen euro-
päischen Staaten und außerhalb Europas zu beobachten. 
Weltweit sind die nichtübertragbaren Krankheiten – vor 
allem Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, chronische 
Atemwegserkrankungen und Diabetes – die führende 
Todesursache. Mehr als 36 Millionen Menschen sterben 
jährlich daran (63 % der weltweiten Todesfälle) [1]. Die 
WHO richtet seit vielen Jahren ein besonderes Augen-
merk auf nichtübertragbare Krankheiten. Im September 
2011 gab es erstmals einen Gipfel der Vereinten Natio-
nen (United Nations, UN) zu diesem Thema und eine 
UN-Deklaration zur Prävention und Kontrolle von nich-
tübertragbaren Krankheiten [2]. Im Jahr 2013 folgte eine 
Resolution der Weltgesundheitsversammlung (World 
Health Assembly, WHA) für einen globalen Aktionsplan 
der WHO zur Prävention und Kontrolle von nichtüber-
tragbaren Krankheiten. 
Der WHO-Aktionsplan für den Zeitraum 2013 – 2020 
“Global action plan for the prevention and control 
of noncommunicable diseases” verfolgt das Ziel, die 
Belastung durch Morbidität, Mortalität und Behinde-
rungen aufgrund von nichtübertragbaren Krankheiten 
zu reduzieren. Dabei fokussiert er auf präventable und 
vermeidbare Krankheitsfälle. Die Vision einer Welt frei von 
vermeidbaren nichtübertragbaren Erkrankungen wird im 
WHO-Aktionsplan formuliert. Dafür werden sechs Aufga-
ben beschrieben, unter anderem das Thema international 
wie national mit höherer Priorität zu behandeln, Risikofak-
toren zu reduzieren, die Gesundheitsversorgungssysteme 
auf die Prävention und Kontrolle von nichtübertragbaren 
Erkrankungen auszurichten, Datenerhebung, Evaluation 
und Forschung zu stärken [1]. Daraus leitet die WHO neun 
freiwillige Ziele für Verbesserungen ab. Darunter sind 
Ziele, die auf die Reduktion von Risiken abzielen (z. B. 
Rauchen, körperliche Inaktivität), krankheitsbezogene 
Ziele (z. B. Reduktion der Prävalenz von Diabetes, Blut- 
hochdruck) und Ziele, die Versorgungsaspekte in den 
Blick nehmen (z. B. Zugang zu Arzneimitteln) [1]. 
Mit Blick auf die europäische Region wurde bereits 
im Jahr 2006 vom WHO-Regionalkomitee für Europa 
eine maßnahmenorientierte Strategie zur Prävention 
und Bekämpfung nichtübertragbarer Krankheiten ent-
wickelt [3]. Aufbauend auf dieser Strategie wurde ein 
»Aktionsplan zur Umsetzung der Europäischen Strate-
gie zur Prävention und Bekämpfung nichtübertragbarer 
Krankheiten« für den Zeitraum 2012 bis 2016 formuliert 
[4]. Darin werden vorrangige Handlungsfelder für die 
laufende Arbeitsperiode benannt: Nach wie vor verur-
sachen einige wenige Erkrankungen einen Großteil der 
Krankheitslast, an erster Stelle die Herz-Kreislauf-Er-
krankungen. Der Aktionsplan stellt geschlechterbezo-
gene Unterschiede als eine Ursache für die ungleiche 
Verteilung von Erkrankungen in der Bevölkerung heraus. 
Außerdem betont er die Bedeutung eines gesunden Auf-
wachsens und weist auf die Herausforderungen hin, 
die von Veränderungen in der Bevölkerungsstruktur mit 
einer Zunahme des Anteils älterer Menschen ausgehen.
In den folgenden Abschnitten sollen aus den aktuel-
len Daten des vorliegenden Gesundheitsberichts wich-
tige Herausforderungen für Deutschland im Bereich der 
nichtübertragbaren Erkrankungen abgeleitet werden. 
Dies erfolgt in Anlehnung an den globalen WHO-Akti-
onsplan für den Zeitraum 2013 – 2020 und die Strategie 
des WHO-Regionalkomitees für Europa mit dem zuge-
hörigen Aktionsplan 2012 – 2016.
 2.14.1  
EINIGE WENIGE ERKRANKUNGEN SIND FÜR 
EINEN GROSSEN TEIL DER KRANKHEITSLAST 
IN DEUTSCHLAND VERANTWORTLICH
Die vorliegenden Auswertungen belegen, dass eine 
relativ geringe Zahl von Krankheiten die Krankheitslast 
in Deutschland maßgeblich bestimmt. Diese weisen 
gemeinsame Risikofaktoren und Determinanten auf. 
Eine Auswertung von den Daten aus der “Global Burden
of Disease Study” (GBD) aus dem Jahr 2010 für Deutsch-
land unterstreicht das. Tabelle 2.14.1 listet die jeweils 
zehn wichtigsten Erkrankungen von Frauen und Män-
nern für die Krankheitslast in Deutschland auf. Dabei 
wurden “Disability-Adjusted Life Years” (DALYs) für 
die Bewertung herangezogen: behinderungsbereinigte 
Lebensjahre. Dieses international verbreitete Maß macht 
den Verlust an gesunden Lebensjahren durch Erkrankun-
gen oder Todesursachen quantifizierbar und dadurch 
vergleichbar. Für Deutschland zeigt sich, dass vor allem 
Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen für einen großen 
Teil der Krankheitslast verantwortlich sind. Dies gilt auch 
auf europäischer Ebene; hier werden zusätzlich Diabetes 
und chronische Atemwegserkrankungen als wichtigste 
Ursachen für vermeidbare Erkrankungs- und Todesfälle 
genannt [4]. 
Für Deutschland folgen Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen sowie psychische und Verhaltensstörungen auf Platz 
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drei und vier. Betrachtet man die DALYs nach Geschlecht 
getrennt, sind bei den Frauen Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen die führende Krankheitsgruppe, bei den Männern 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Allein die Erkrankungen 
auf den ersten vier Rängen verursachen 64,5 % der 
verlorenen gesunden Lebensjahre (eigene Berechnung 
nach [5]).
Analog zu dieser Auswertung mit Daten der 
GBD-Studie belegen auch die aktuelleren Daten aus dem 
Bericht »Gesundheit in Deutschland«, dass vor allem 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen das Krankheitsgeschehen 
in Deutschland dominieren. Sie stehen als Todesursa-
che im Jahr 2013 wiederum an erster Stelle. Langfris-
tig zeigt sich allerdings ein Rückgang des Anteils der 
Herz-Kreislauf-Todesfälle an der Gesamtsterblichkeit, 
und auch absolut ist die Sterblichkeit an koronarer Herz-
krankheit, Herzinfarkt und Schlaganfall in den letzten 
zwei Jahrzehnten gesunken. Positive Entwicklungen sind 
ebenfalls bei den Neuerkrankungsraten zu verzeichnen: 
Sie liegen sowohl bei Herzinfarkt als auch bei Schlag-
anfall heute niedriger als vor 20 Jahren. Fachleute füh-
ren diese Entwicklungen auf kombinierte Effekte von 
Erfolgen in der Primär- und Sekundärprävention sowie 
auf Fortschritte in der Therapie und eine verbesserte, 
leitliniengerechtere Versorgung zurück [6]. 
Krebserkrankungen liegen aktuell auf Platz zwei der 
häufigsten Todesursachen in Deutschland. Zwischen 
2001 und 2011 stiegen die Neuerkrankungen an Krebs 
um etwa 16 %. Auch wenn diese Entwicklung maßgeblich 
auf den demografischen Wandel zurückgeht, es sich 
also nicht um einen alarmierenden Anstieg von Krebs- 
erkrankungen handelt, so hat sie weitreichende Aus-
wirkungen für das Gesundheitssystem. Problematisch 
ist die Entwicklung der Erkrankungs- und Sterberaten 
bei Lungenkrebs: Seit Ende der 1990er-Jahre stiegen sie 
bei Frauen jeweils um gut 30 %, die Raten der Männer 
gingen hingegen kontinuierlich zurück – eine Folge ver-
änderten Rauchverhaltens in den letzten Jahrzehnten. 
FRAUEN MÄNNER
DALY* Rang DALY* Rang
Muskuloskelettale Erkrankungen 2.092.654 1 1.679.000 3
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 2.072.319 2 2.551.248 1
Krebs 1.807.685 3 2.452.880 2
Psychische und Verhaltensstörungen 1.460.018 4 1.305.863 4
Diabetes, urogenitale, blutassoziierte und 
endokrine Störungen
737.065 5 733.326 5
Neurologische Störungen 664.661 6 491.927 9
Andere nichtübertragbare Erkrankungen 608.604 7 545.057 8
Chronische Atemwegserkrankungen 489.548 8 578.996 7
Unabsichtliche Verletzungen 460.015 9 614.616 6
Durchfallerkrankungen, Erkrankungen 
der unteren Atemwege und andere 
Infektionskrankheiten
233.992 10
Verletzungen im Straßenverkehr 345.240 10
Andererseits lassen sich bei vielen Krebsarten Erfolge 
verzeichnen. Die Sterberaten für die meisten Krebs- 
lokalisationen gingen in den letzten Jahren zurück. Dies 
wird im Wesentlichen auf Fortschritte in der Therapie, 
für einige Krebsarten auch auf deren frühzeitigere Ent-
deckung zurückgeführt. 
Weiterhin gehören Erkrankungen des Muskel- und 
Skelettsystems zu den häufigsten und auch kostenträch-
tigsten Krankheiten in Deutschland. Während Arthrose, 
Osteoporose und rheumatoide Arthritis mit zunehmen-
dem Alter häufiger auftreten, betreffen Rückenschmer-
zen oft schon jüngere Menschen und können zu lang-
fristigen Arbeitsausfällen sowie vorzeitiger Berentung 
führen. Muskel-Skelett-Erkrankungen (und hier insbe-
sondere Rückenschmerzen) verursachen die meisten 
Arbeitsunfähigkeitstage und sind – nach psychischen 
Störungen – der zweithäufigste Grund für gesundheitlich 
bedingte Frühberentungen. Mit den Herausforderungen, 
die sich durch die Häufigkeit einiger weniger, zumeist 
chronischer Erkrankungen ergeben, ist ein weiteres Pro-
blem eng verbunden:
 2.14.2  
EIN GROSSER TEIL DER KRANKHEITEN  
GEHT AUF EINIGE WENIGE RISIKOFAKTOREN 
ZURÜCK
Tabakgebrauch, schädlicher Alkoholkonsum, körperliche 
Inaktivität und ungesunde Ernährung sind laut WHO die 
vier führenden Risikofaktoren für die Krankheitslast [1]. 
Für Deutschland wurde mit Daten aus der GBD-Studie 
herausgearbeitet, dass der Komplex »Ernährung« die 
größte Bedeutung für die Krankheitslast hat. Dieser 
Komplex begünstigt weitere Risiken wie hohe Choles-
terinwerte im Blut und eingeschränkte Glukosetoleranz 
(diese verminderte Fähigkeit des Körpers, Blutzucker 
– Glukose – in Zellen aufzunehmen, ist typisch für die 
Prädiabetes genannte Vorstufe des Typ-2-Diabetes) [5]. 
Den für Deutschland vorliegenden aktuellen Daten 
  Tabelle 2.14.1 
Krankheitslast in 
Deutschland – die zehn 
wichtigsten Erkran-
kungen für Frauen und 
Männer auf der Basis von 
“Disability-Adjusted Life 
Years” (DALYs) 2010 
Quelle: [5]
* DALY = “Disability-Adjusted Life Years” (deutsch: behinderungsbereinigte Lebensjahre)
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zufolge besteht bei der eingeschränkten Glukosetole-
ranz Handlungsbedarf: In den letzten Jahrzehnten ist 
die Häufigkeit (Prävalenz) des diagnostizierten Typ-2- 
Diabetes gestiegen. Dieser Anstieg lässt sich nur zum 
Teil durch die demografische Alterung der Bevölkerung 
und durch eine frühzeitigere Diagnosestellung erklä-
ren. Als weitere Ursache sehen Fachleute die Zunahme 
lebensstilbedingter Risikofaktoren, insbesondere des 
starken Übergewichts (Adipositas). 
Kapitel 3 »Welche Faktoren beeinflussen die Gesund-
heit?« des vorliegenden Berichts fasst aktuelle Daten 
und Informationen zu zahlreichen wichtigen Gesund-
heitsrisiken in Deutschland zusammen. Das Unter- 
kapitel 3.15 benennt zentrale Handlungsfelder und 
Herausforderungen für diesen Bereich.
 2.14.3  
PSYCHISCHE STÖRUNGEN HABEN AN  
BEDEUTUNG GEWONNEN
Besondere Aufmerksamkeit verdienen die Interaktionen 
zwischen körperlicher und seelischer Gesundheit sowie 
zwischen körperlichen und psychischen Krankheiten. 
Darauf wird auch im WHO-Aktionsplan und in der Euro-
päischen Strategie hingewiesen. 
In Deutschland, das zeigen die aktuellen Daten, 
gewinnen psychische Störungen im Bereich der öffent-
lichen Gesundheit zunehmend an Bedeutung. Gute psy-
chische Gesundheit hat einen hohen gesellschaftlichen 
Stellenwert. Auf Bevölkerungsebene lässt sich derzeit 
zwar kein Anstieg der Prävalenz von häufigen Diagno-
sen wie Angststörungen und Depression beobachten. 
Allerdings hat die Zahl der Fehltage und Frühberen-
tungen aufgrund psychischer Störungen in den letzten 
20 Jahren deutlich zugenommen. Als Gründe für diese 
Verschiebung bei den Diagnosen, die eine Arbeits- oder 
Erwerbsunfähigkeit begründen, werden vor allem die 
Enttabuisierung psychischer Krankheitsbilder und die 
damit verbundene verbesserte Diagnostik diskutiert. 
Auch auf europäischer Ebene haben psychische 
Störungen eine große Relevanz. Sie sind gemessen an 
ihrer Prävalenz sowie ihrem Anteil an Krankheitslast und 
Behinderungen eine der größten Herausforderungen für 
die öffentliche Gesundheit in der Europäischen Region 
der WHO [7]: Sie betreffen jedes Jahr über ein Drittel der 
Bevölkerung. Im Jahr 2013 hat das Regionalbüro Europa 
deshalb einen Europäischen Aktionsplan für psychische 
Gesundheit beschlossen [7]. 
 2.14.4  
DAS GESCHLECHT BEEINFLUSST DIE  
ENTSTEHUNG UND DEN VERLAUF VON  
RISIKOFAKTOREN UND KRANKHEITEN 
Der vorliegende Bericht stellt alle Daten zu Erkrankungen 
ebenso wie auch die Informationen zum Gesundheits-
verhalten und zur Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen geschlechtsdifferenziert dar. Denn Frauen 
und Männer unterscheiden sich sowohl in Bezug auf 
Gesundheit und Krankheit als auch in ihrem Gesund-
heitsverhalten deutlich. In Kapitel 2 zeigt sich dies fast 
durchgängig, zum Beispiel bei der Lebenserwartung. 
Diese hat sich, das gilt für beide Geschlechter, in den 
letzten Jahrzehnten kontinuierlich verlängert. Heute in 
Deutschland geborene Mädchen haben im Mittel eine 
Lebenserwartung von 83 Jahren, Jungen von 78 Jahren. 
Die Geschlechterdifferenz von aktuell fünf Jahren ist in 
den letzten Jahren allerdings geringer geworden; 1990 
betrug sie noch 6,5 Jahre. 
Verletzungen sind ein weiteres Beispiel für 
Geschlechterunterschiede in der Gesundheit. Etwa 
anderthalbmal so viele Männer wie Frauen sterben jähr-
lich in Deutschland aufgrund von Verletzungen. Von 
nichttödlichen Verletzungen sind Männer und Jungen 
ebenfalls deutlich häufiger betroffen. Die WHO geht 
davon aus, dass sowohl beabsichtigte als auch unbeab-
sichtigte Verletzungen weitgehend vermeidbar sind [8] 
und dass (geschlechter-)bezogene Präventionsangebote 
wichtige Erfolge versprechen. 
Als zu Grunde liegende Ursachen für die beobachte-
ten vielfältigen Unterschiede werden die unterschiedli-
chen Arbeits- und Lebensbedingungen von Frauen und 
Männern diskutiert. Hier gibt es darüber hinaus auch 
innerhalb der Geschlechtergruppen viele Ausprägun-
gen (siehe Unterkapitel 2.14.5). Außerdem basieren 
geschlechterbezogene Unterschiede in der Gesund-
heit auf Unterschieden im gesundheitsrelevanten Ver-
halten von Frauen und Männern. Nicht zuletzt ist die 
geschlechtsabhängige Wahrnehmung, Bewertung und 
Kommunikation von gesundheitlichen Beeinträchtigun-
gen zu nennen. Biologischen Faktoren wird ebenfalls 
ein Einfluss zugesprochen, wenn auch in geringerem 
Umfang.
Zusammenfassend lässt sich ableiten, dass für 
sämtliche im Kapitel 2 vorgestellten Erkrankungen 
und Todesursachen die Notwendigkeit und Heraus-
forderung einer geschlechterbezogenen Betrachtung 
und Bearbeitung besteht. Das beginnt mit passenden 
Angeboten der Prävention (siehe Kapitel 4), betrifft die 
Diagnosestellung bei oftmals geschlechtsabhängigen 
Symptomen und setzt sich fort bei der Behandlung und 
Nachsorge. Die Wissenschaft ist gefordert, wenn es um 
geschlechtersensible Datenerhebung, Auswertung und 
Ergebnisdarstellung geht. 
 2.14.5  
ERKRANKUNGEN UND IHRE URSACHEN SIND 
IN DER BEVÖLKERUNG UNGLEICH VERTEILT
Die ungleiche Verteilung von Risikofaktoren und Krank-
heiten kann verschiedene Merkmale von Personen 
betreffen – das Geschlecht beispielsweise, aber auch das 
Alter, einen Migrationshintergrund und die soziale Lage. 
Die Ausführungen im Kapitel 2 zeigen anhand aktuel-
ler Daten und Forschungsergebnisse aus Deutschland, 
dass bei vielen Erkrankungen sowie bei der Sterblichkeit 
ein deutlicher Einfluss der sozialen Lage besteht. Den 
Analysen mit Daten des Sozio-oekonomischen Panels 
zufolge leben Frauen und Männer der höchsten Ein-
kommensgruppe deutlich länger als Personen in der 
niedrigsten Einkommensgruppe: Der Unterschied 
beträgt bei Frauen etwa acht und bei Männern rund 
elf Jahre. Mit Blick auf das Krankheitsgeschehen zeigen 
sich ausgeprägte soziale Unterschiede unter anderem 
bei Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems und beim 
Diabetes: Bei sozioökonomisch schlechter gestellten 
Frauen und Männern treten diese Krankheiten deutlich 
häufiger auf. Bereits im Kindes- und Jugendalter fallen 
deutliche gesundheitliche Unterschiede im Zusammen-
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hang mit dem Sozialstatus auf. So ist beispielsweise der 
Anteil der Kinder und Jugendlichen mit Risiko für eine 
psychische Auffälligkeit bei Familien mit einem niedri-
gen sozioökonomischen Status gegenüber denjenigen 
aus Familien mit hohem Sozialstatus deutlich erhöht. 
Nur selten ist ein mittlerer oder hoher Sozialstatus mit 
einer höheren Erkrankungshäufigkeit assoziiert. Dies 
trifft zum Beispiel auf Neurodermitis im Kindesalter zu, 
auf die Allergieprävalenz im Erwachsenenalter sowie auf 
das Burn-out-Syndrom. Im vorliegenden Bericht widmet 
sich das Kapitel 3.1 »Sozioökonomischer Status« explizit 
diesem wichtigen Faktor für die Gesundheit. 
Die Herausforderungen durch eine ungleiche Ver-
teilung von Erkrankungen in der Bevölkerung betreffen 
ebenso die Bereiche Risikofaktoren und Versorgung, die 
in anderen Kapiteln des Berichts beschrieben werden. 
Die Ursachen für beobachtete Unterschiede liegen vor 
allem in den sozialen und ökonomischen Rahmenbe-
dingungen von Gesundheit. Das bedeutet auch, dass 
Schritte, die zu einer Verringerung der gesundheitlichen 
Ungleichheit in der Bevölkerung führen, eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe sind. Die Bedeutung der sozialen 
Determinanten für Gesundheit wird auch im globalen 
Aktionsplan der WHO deutlich herausgestellt [1]. Daraus 
ergibt sich die Herausforderung für alle Politikbereiche, 
an dem von der WHO formulierten Ziel “Health in all 
Policies” mitzuwirken [3].
 2.14.6  
ERKRANKUNGEN ENTSTEHEN IN KOMPLEXEN 
WECHSELWIRKUNGEN ZWISCHEN PERSONEN 
UND IHRER UMGEBUNG
In engem Zusammenhang mit der ungleichen Vertei-
lung von Erkrankungen in der Bevölkerung stehen auch 
weitere Herausforderungen. Nichtübertragbaren Krank-
heiten liegt eine multifaktorielle Ätiologie zu Grunde 
und diese Ursachen entstehen in komplexen Wechsel-
wirkungen zwischen Personen und ihrer Umgebung. 
Die Anfälligkeit für Erkrankungen oder gesundheitsbe-
einträchtigende Einflüsse resultiert demnach immer aus 
individuellen Merkmalen (z. B. Geschlecht, ethnische 
Zugehörigkeit, genetische Veranlagung) und dem Vor-
handensein von gesundheitlichen Schutzfaktoren (etwa 
emotionale Belastbarkeit). Diese wirken zusammen mit 
sozialen, ökonomischen und ökologischen Rahmenbe-
dingungen (wie Einkommen, Bildungsniveau, Lebens- 
und Arbeitsbedingungen) [1, 3]. 
Solche Wechselwirkungen zeigen sich auch bei vie-
len Erkrankungen, die im Kapitel 2 beschrieben werden, 
zum Beispiel beim Lungenkrebs. Der Hauptrisikofaktor 
für Lungenkrebs ist das Tabakrauchen. Derzeit herrscht 
ein deutlicher Geschlechterunterschied beim Lungen-
krebs; Frauen sind seltener betroffen. Dies lässt sich vor 
allem dadurch erklären, dass in der Vergangenheit auf-
grund gesellschaftlicher Normen und Erwartungen mehr 
Männer als Frauen geraucht haben. Seit den 1950er-Jah-
ren näherte sich das Rauchverhalten von Frauen dem 
der Männer an. Dementsprechend steigen die Erkran-
kungs- und Sterberaten für Lungenkrebs bei Frauen seit 
Ende der 1990er-Jahre an. Zudem wird ein Einfluss des 
Geschlechts auf die Vulnerabilität gegenüber Tabakrauch 
diskutiert: Frauen sind gegenüber der gesundheitsschä-
digenden Wirkung des Rauchens möglicherweise noch 
empfindlicher als Männer [9]. Außerdem werden sozi-
ale Unterschiede im Rauchverhalten beobachtet, die 
sich auch im Lungenkrebsgeschehen widerspiegeln [10, 
11]. Diese zugrunde liegenden Determinanten – oder 
»Ursachen von Ursachen« – wirken sich auf Gesund-
heitschancen, Gesundheitsverhalten und Lebensweise 
sowie auf Ausbruch, Manifestation und Ausgang von 
Erkrankungen aus.
Daran schließt sich eine weitere Herausforderung an: 
Wenn es zu gesundheitlichen Verbesserungen kommt, 
ist der Nutzen oftmals ungleich verteilt. Vertiefende 
Auswertungen zur zeitlichen Entwicklung von Gesund-
heitsoutcomes in Deutschland im Zusammenhang mit 
sozioökonomischen Variablen werden im Kapitel 2 des 
Berichts nicht vorgenommen. Allerdings deuten aktuelle 
Forschungsergebnisse darauf hin, dass sich die gesund-
heitliche Ungleichheit in Deutschland (sowie auch in 
anderen europäischen Ländern) in den letzten 10 bis 
20 Jahren nicht verringert hat [12]. Für Adipositas wurde 
in einer bevölkerungsweiten Studie in Deutschland sogar 
eher eine Ausweitung der sozioökomischen Unter-
schiede festgestellt [13]. Diese Entwicklungen langfris-
tig zu beobachten und zu beschreiben ist eine wichtige 
Aufgabe der sozialepidemiologischen Forschung.
 2.14.7  
INFEKTIONSKRANKHEITEN IM BLICK  
BEHALTEN 
Wenngleich in Deutschland wie auch in anderen Indus-
trienationen nichtübertragbare chronische Krankheiten 
das Krankheitsspektrum dominieren, verursachen Infek-
tionen auch heute noch einen Teil der Krankheitslast. 
Unter den zehn häufigsten Todesursachen in Deutsch-
land befand sich 2013 auch eine Infektionskrankheit: 
die Lungenentzündung. Bei der Zahl der HIV-Neuin-
fektionen ist seit der Jahrtausendwende ein Anstieg zu 
beobachten. Seit 2013 steigt auch die Anzahl der Neuer-
krankungen (Inzidenz) übermittelter Hepatitis-C-Erst-
diagnosen wieder. Demgegenüber geht die Inzidenz 
der Tuberkulose in Deutschland seit Jahren kontinuier-
lich zurück, wenn auch in den letzten Jahren nur noch 
geringfügig. Kritisch hervorzuheben ist eine zuneh-
mende Resistenz der Tuberkulose-Erreger gegen Anti-
biotika, aber auch anderer bakterieller und viraler Erreger 
von Infektionskrankheiten. Ebenfalls problematisch sind 
ungenügende Impfquoten, die – wie bei Masern – in 
einigen Regionen Deutschlands nicht für die Ausbildung 
eines Schutzes auch für die Minderheit Ungeimpfter 
ausreichen (»Herdenschutz«). Ein wichtiges Thema sind 
Krankenhausinfektionen (nosokomiale Infektionen), die 
sich Patientinnen und Patienten im Zusammenhang mit 
medizinischen Maßnahmen zuziehen – in Krankenhäu-
sern, Pflegeeinrichtungen oder ambulanten Praxen. 
Pro Jahr infizieren sich schätzungsweise 400.000 bis 
600.000 Patientinnen und Patienten im Krankenhaus 
mit einem Erreger. Besonders gefährlich sind Infektio-
nen mit sogenannten multiresistenten Keimen, gegen 
die gängige Antibiotika wirkungslos geworden sind (u. a. 
Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, MRSA). 
Darüber hinaus geht von Infektionskrankheiten ein 
potenzielles, nicht zu unterschätzendes Gesundheits- 
risiko aus. Denn in den letzten Jahrzehnten sind 
immer wieder neue Erreger wie das Humane Immun- 
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defizienz-Virus (HIV) aufgetaucht oder altbekannte Erre-
ger in veränderter Form zurückgekehrt. Zudem können 
sich Erreger heute durch den internationalen Reisever-
kehr, Migration sowie global gehandelte Lebensmittel 
sehr schnell ausbreiten. Der Beginn der Influenzapande-
mie im Frühjahr 2009 hat eindrucksvoll gezeigt, mit wel-
cher Geschwindigkeit sich bestimmte Infektionskrank-
heiten in wenigen Wochen weltweit verbreiten können.
Wenngleich der globale Aktionsplan der WHO auf 
nichtübertragbare Erkrankungen ausgerichtet ist, weist 
er auf die enge Verbindung zu bestimmten infektiösen 
Krankheiten hin [1]. Unter anderem gibt es gemeinsame 
Risikofaktoren, eine gegenseitige Beeinflussung und 
gemeinsames Auftreten von infektiösen und nichtin-
fektiösen Krankheiten. Darüber hinaus werden oftmals 
dieselben Versorgungsstrukturen genutzt. Programme 
und Maßnahmen für beide Bereiche sollten aufeinander 
abgestimmt und Synergien genutzt werden [1, 4]. 
 2.14.8  
GESUNDES AUFWACHSEN FÖRDERN
Die WHO hebt in ihrem Aktionsplan hervor, dass – 
obwohl Morbidität und Mortalität durch nichtübertrag-
bare Krankheiten vor allem im Erwachsenenalter auftre-
ten – die Exposition gegenüber Risikofaktoren schon im 
jungen Alter beginnt [1]. Auch in der Europäischen Stra-
tegie heißt es: Das Fundament für die Gesundheit der 
Erwachsenen wird früh gelegt [3]. Damit wird der enge 
Zusammenhang zwischen einem gesunden Lebensan-
fang und der späteren Entwicklung betont. Darüber hin-
aus können auch im Kindesalter schon Todesfälle durch 
nichtübertragbare Krankheiten auftreten, zum Beispiel 
durch Herzerkrankungen oder Leukämie. 
Im Kapitel 2 werden in allen Unterkapiteln, die für 
Kinder und Jugendliche relevante Themen behandeln, 
Daten und Analysen für die Altersgruppe der unter 
18-Jährigen präsentiert. Die Datenlage für Deutsch-
land zeigt, dass Eltern die Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen insgesamt überaus positiv bewerten: 94 % 
schätzen die Gesundheit ihrer Kinder als gut oder sehr 
gut ein. Zu den häufigsten Erkrankungen im Kindes- und 
Jugendalter zählen Allergien: Bei einem Viertel der Kin-
der und Jugendlichen in Deutschland wurde im Lebens-
verlauf schon einmal eine allergische Erkrankung ärztlich 
diagnostiziert. Eine ernste Gefährdung der Kinder geht 
unter anderem von Unfällen aus, die in diesem Alter 
eine der häufigsten Todesursachen sind. Nichttödliche 
Unfälle, die ärztlich behandelt werden, treffen jährlich 
etwa 16 % der Kinder und Jugendlichen in Deutschland. 
Auf ein hohes Niveau psychischer Probleme bei Kindern 
und Jugendlichen weisen epidemiologische Studien hin: 
Ein Fünftel der unter 18-Jährigen wird der Risikogruppe 
für psychische Auffälligkeiten zugeordnet. 
Die derzeit zu beobachtenden Veränderungen in 
der Altersstruktur der Gesellschaft führen dazu, dass 
sowohl die absolute Zahl von Kindern und Jugendli-
chen als auch ihr Anteil an der Bevölkerung sinkt. Des-
halb ist das Thema gesundes Aufwachsen umso mehr 
eine bedeutsame Aufgabe und eine Herausforderung 
für die Gesellschaft. Vor diesem Hintergrund wurde 
das nationale Gesundheitsziel »Gesund aufwachsen: 
Lebenskompetenz, Bewegung, Ernährung« im Jahr 2003 
vereinbart und 2010 noch einmal aktualisiert [14]. Für 
drei relevante Settings – Familie, Kindertagesstätte und 
Schule – wurden Ziele und Maßnahmen formuliert. Sie 
fokussieren darauf, die Lebenskompetenz von Kindern 
zu stärken sowie Bewegung und gesunde Ernährung 
zu fördern. Bei der Überarbeitung wurden außerdem 
neue Aspekte wie Impfen, Unfallprävention und psychi-
sche Gesundheit integriert. Dadurch ist ein »Dachziel 
Kindergesundheit« entstanden. Aktuell wird das Ziel 
um die Themen Schwangerschaft, Geburt und erstes 
Lebensjahr erweitert.
 2.14.9  
DEMOGRAFISCHE VERÄNDERUNGEN  
BEWÄLTIGEN 
Die im Kapitel 2 vorgestellten Daten zur Gesundheit 
Erwachsener spiegeln wider, dass in unserer älter wer-
denden Gesellschaft chronische Erkrankungen das 
Krankheitsgeschehen bestimmen und Krankheiten oft-
mals gehäuft bei einer Person auftreten (Multimorbidi-
tät). Deutschlandweite Befragungen zeigen, dass über 
40 % der Frauen und mehr als ein Drittel der Männer 
an zwei oder mehr chronischen Krankheiten gleichzeitig 
leiden [15]. Am häufigsten wurden Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Muskel-Skelett-Erkrankungen, Depressionen 
und Atemwegserkrankungen genannt. Auch unter jün-
geren Menschen ist der Anteil der mehrfach Erkrank-
ten nicht gering: Bereits in der Altersgruppe 30 bis 
49 Jahre geben knapp ein Viertel der Frauen und Män-
ner mindestens zwei chronische Krankheiten an. Bei 
Personen im Alter von 75 Jahren und älter sind es über 
80 % der Frauen und drei Viertel der Männer. Gleich-
zeitig vorliegende Erkrankungen beeinflussen sich im 
Verlauf; therapeutische Maßnahmen und Medikamente 
können interagieren. Die WHO greift dieses Thema für 
die Europäische Region als eigene Herausforderung auf 
[3]. Weitere Informationen zum Thema Multimorbidität 
finden sich im Kapitel 8 »Wie gesund sind die älteren 
Menschen?«. 
Für die betroffenen Personen bedeutet Multimorbi-
dität, dass sie mit komplexen gesundheitlichen Proble-
men umgehen müssen. Im Zuge des demografischen 
Wandels hat dies sehr wahrscheinlich auch Auswirkun-
gen auf die Versorgungsleistungen: Die Nachfrage im 
ambulanten wie im stationären Bereich wird steigen. 
Die gesundheitliche Versorgung ist daher zukünftig 
mehr denn je gefordert, sich auf die gesundheitlichen 
Belange der alternden Bevölkerung einzustellen [15]. Das 
betrifft auch regionale Aspekte der Versorgung, zum 
Beispiel die Erreichbarkeit von Arztpraxen und Kran-
kenhäusern für ältere Menschen in ländlichen Gebieten. 
Auch der WHO-Aktionsplan und die Europäische Strate-
gie bezeichnen die demografischen Veränderungen als 
wichtige Herausforderung und weisen auf die ökonomi-
schen und sozialen Aufgaben hin, die sich dadurch für 
die betroffenen Länder ergeben [1, 3]. Kapitel 9 »Welche 
Auswirkungen hat der demografische Wandel auf die 
Gesundheit und Gesundheitsversorgung?« des vorlie-
genden Berichts beschreibt die aktuelle Situation in 
Deutschland und stellt Prognosen vor. 
In Anbetracht des demografischen Wandel ist es 
ein wichtiges Ziel, “Healthy Ageing”, ein weitgehend 
gesundes Älterwerden zu ermöglichen. Auf nationaler 
Ebene leistet hierzu das im Jahr 2012 veröffentlichte 
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Gesundheitsziel »Gesund älter werden« einen wichti-
gen Beitrag. Im Kapitel 7 »Welche Bedeutung kommt 
Gesundheitszielen im Gesundheitswesen zu?« werden 
das Konzept der Gesundheitsziele und aktuelle Entwick-
lungen beschrieben. 
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 ⁄ Frauen mit niedrigem Einkommen haben eine um 
acht Jahre geringere Lebenserwartung als Frauen 
mit hohem Einkommen; bei Männern beträgt der 
Unterschied elf Jahre. 
 ⁄ Ein niedriger sozioökonomischer Status geht häu-
figer mit Krankheiten wie Herzinfarkt, Schlagan-
fall, Diabetes und Depression einher.
 ⁄ Bereits im Kindes- und Jugendalter ist die gesund-
heitliche Entwicklung mit der sozialen Herkunft 
assoziiert.
 ⁄ Entwicklungsrisiken wie ungesunde Ernährung, 
Übergewicht oder Verhaltensauffälligkeiten treten 
bei sozial benachteiligten Kindern und Jugendli-
chen häufiger auf.
 ⁄ Eine soziallagenbezogene Prävention und Gesund-
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 3.1  
SOZIOÖKONOMISCHER STATUS
Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken sind sozial 
ungleich verteilt. Innerhalb von Gesellschaften sind sozial 
benachteiligte Personen gegenüber sozial besser gestell-
ten in der Regel auch gesundheitlich benachteiligt. Diese 
Menschen haben ein vergleichsweise höheres Risiko, 
krank zu werden und früher zu sterben. Ein enger Zusam-
menhang zwischen der sozialen und der gesundheitli-
chen Lage besteht nicht nur in Entwicklungs- und Schwel-
lenländern, sondern auch in Industriestaaten mit hohem 
allgemeinen Lebensstandard und relativ gut ausgebauten 
sozialen Sicherungssystemen [1 – 3]. Wie eine Vielzahl an 
Forschungsarbeiten belegt, stellt auch Deutschland in 
dieser Hinsicht keine Ausnahme dar [4 – 6]. 
Die sozial ungleiche Verteilung von Gesundheitsrisi-
ken und -ressourcen spielt in der Diskussion über gesell-
schaftliche Solidarität, Teilhabe und Chancengerechtig-
keit eine zunehmend wichtige Rolle. Sie ist mittlerweile 
ein Thema auch in sozial- und gesundheitspolitischen 
Dokumenten, etwa in den Armuts- und Reichtumsbe-
richten der Bundesregierung [7, 8] oder in den Gutach-
ten des Sachverständigenrates zur Begutachtung der 
Entwicklung im Gesundheitswesen [9, 10]. Auch die 
Gesetzliche Krankenversicherung soll dazu beitragen, 
die sozial bedingte Ungleichheit von Gesundheitschan-
cen zu vermindern. Der § 20 SGB V legt fest, dass dies ein 
zentrales Ziel der geförderten Präventionsmaßnahmen 
sein soll. Auch Prävention und Gesundheitsförderung in 
den Lebenswelten Kita, Schule oder Betrieb können dazu 
beitragen, dass mehr sozial benachteiligte Zielgruppen 
bzw. Menschen mit einem erschwerten Zugang zu Prä-
ventionsleistungen erreicht werden. Wenn es gelingt, die 
gesundheitliche Ungleichheit zu vermindern, dürfte dies 
positive Effekte auf die gesundheitliche Lage der Bevöl-
kerung insgesamt haben. Schätzungen zufolge kann eine 
Verbesserung der Gesundheitschancen sozial Benach-
teiligter auch Kosten reduzieren, die für die Behandlung 
von Krankheiten, Frühberentungen und die Kompen-
sation krankheitsbedingter Fehlzeiten am Arbeitsplatz 
aufgewendet werden müssen [11, 12].
Die folgenden Abschnitte enthalten zentrale Be- 
funde über den Zusammenhang von sozialer Lage und 
Gesundheit, getrennt nach Erwachsenenalter sowie 
Kindheit und Jugend. Eine wichtige Datenquelle zur 
Analyse gesundheitlicher Ungleichheiten im Erwach-
senenalter in Deutschland sind die am Robert Koch- 
Institut (RKI) durchgeführten Untersuchungs- und 
Befragungssurveys Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland (DEGS) sowie Gesundheit in Deutsch-
land aktuell (GEDA). Daneben können zahlreiche wei-
tere Datenquellen herangezogen werden, etwa das 
Sozio-oekonomische Panel (SOEP) des Deutschen Ins-
tituts für Wirtschaftsforschung (DIW), der Mikrozensus 
des Statistischen Bundesamts, die Fehlzeitenstatistik 
der gesetzlichen Krankenkassen sowie die Daten der 
Deutschen Rentenversicherung [6]. Auch für die Ana-
lyse gesundheitlicher Ungleichheiten bei Kindern und 
Jugendlichen steht mittlerweile eine breite Datengrund-
lage zur Verfügung. Neben der am RKI durchgeführten 
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland (KiGGS) liefern beispielsweise die von der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) geförderte Studie 
Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) und 
auch die Schuleingangsuntersuchungen des Öffentli-
chen Gesundheitsdienstes wichtige Erkenntnisse. 
 3.1.1  
GESUNDHEITLICHE UNGLEICHHEIT  
BEI ERWACHSENEN
Für aktuelle Auswertungen sozialer Unterschiede in 
der gesundheitlichen Lage von Erwachsenen stehen 
die zusammengefassten Daten zweier Wellen (2009 
und 2010) der Studie Gesundheit in Deutschland aktu-
ell (GEDA) zur Verfügung. Geht es um die subjektive 
Gesundheit, zeigen diese Studien, dass Menschen mit 
einem niedrigen sozioökonomischen Status ihren eige-
nen Gesundheitszustand deutlich häufiger als »mittel-
mäßig«, »schlecht« oder »sehr schlecht« einschätzen 
 INFOBOX 3.1.1 
OPERATIONALISIERUNG DES  
SOZIOÖKONOMISCHEN STATUS IN  
DEN GESUNDHEITSSURVEYS DES  
ROBERT KOCH-INSTITUTS
Der Begriff sozioökonomischer Status bzw. Sozialsta-
tus beschreibt zusammenfassend die Stellung eines 
Menschen innerhalb einer Gesellschaft. Um den sozio- 
ökonomischen Status zu bestimmen, wird zumeist auf 
Informationen zur schulischen und beruflichen Bildung, 
zur beruflichen Stellung und zur Einkommenssituation 
zurückgegriffen [13]. In den Gesundheitssurveys des 
Robert Koch-Instituts wird auf Basis dieser Angaben ein 
additiver Index des sozioökonomischen Status berech-
net. Dazu wird jedem der drei Merkmale ein Punktwert 
zugewiesen zwischen 1 und 7, der die relative sozioöko-
nomische Lage bezüglich der jeweiligen Dimension sozi-
aler Ungleichheit abbilden soll und sich dazu an exter-
nen Kriterien wie Löhnen, internationalen Skalen zum 
Berufsstatus oder der Einkommensposition orientiert 
[14]. Die Punktwerte aus den drei Teildimensionen wer-
den dann zu einem Gesamtscore aufsummiert. Anhand 
des Gesamtscores wird die Bevölkerung verteilungsba-
siert in drei Statusgruppen eingeteilt, wobei die nied-
rige und hohe Statusgruppe jeweils etwa 20 % und die 
mittlere Statusgruppe etwa 60 % umfasst. Die Messung 
erfolgt in den Gesundheitssurveys Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGS), Gesundheit in 
Deutschland aktuell (GEDA) und Studie zur Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) 
nach einem vergleichbaren Ansatz [14 – 16].
i
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als Personen mit hohem sozioökonomischen Status 
(Abb. 3.1.1). Da sich auch zwischen der niedrigen und 
mittleren sowie zwischen der mittleren und hohen 
Statusgruppe signifikante Unterschiede abzeichnen, 
kann von einem »sozialen Gradienten« in der Selbst-
einschätzung des allgemeinen Gesundheitszustands 
gesprochen werden. Dieser Zusammenhang ist bei bei-
den Geschlechtern und in allen Altersgruppen deutlich 
ausgeprägt.
Personen mit niedrigem sozioökonomischen Sta-
tus geben zudem häufiger an, dass gesundheitliche 
Beschwerden sie in der Ausübung alltäglicher Tätigkei-
ten dauerhaft einschränken. So sind den GEDA-Daten 
zufolge mit 50,7 % gegenüber 24,0 % deutlich mehr 
Frauen mit niedrigem sozioökonomischen Status von 
gesundheitsbedingten Einschränkungen in ihrer Alltags-
bewältigung betroffen als Frauen mit hohem Status. 
Bei Männern sind die Unterschiede zwischen den Sta-
tusgruppen mit 39,4 % im Vergleich zu 18,7 % ähnlich 
stark ausgeprägt, wenn auch auf insgesamt niedrigerem 
Niveau. Der Sozialstatus beeinflusst die Verbreitung 
gesundheitlicher Einschränkungen nicht nur im höheren 
Lebensalter. Bereits im jungen Erwachsenenalter sind 
Einschränkungen aufgrund von Gesundheitsproblemen 
in der niedrigen Statusgruppe deutlich häufiger als in 
den höheren Statusgruppen.
Für eine Vielzahl chronischer Krankheiten gilt: Je 
niedriger der sozioökonomische Status, desto höher ist 
das Erkrankungsrisiko. Zu diesen Krankheiten zählen 
Herzinfarkt und Schlaganfall, bestimmte Krebsarten wie 
Lungen- und Magenkrebs, Stoffwechselstörungen wie 
Diabetes mellitus sowie degenerative Erkrankungen des 
Muskel- und Skelettsystems [17, 18]. Umgekehrt gibt es 
nur wenige Krankheiten, die bei Personen mit hohem 
sozioökonomischen Status häufiger auftreten. Dies 
gilt insbesondere für allergische Erkrankungen [19, 20]. 
Darüber hinaus deuten internationale Studien darauf 
hin, dass Frauen mit hohem Sozialstatus häufiger an 
Brustkrebs erkranken [21].
Nicht nur die Mehrzahl körperlicher Erkrankun-
gen, auch psychische Störungen sind bei Personen mit 
niedrigem sozioökonomischen Status stärker verbrei-
tet [22, 23]. Die Daten des Zusatzmoduls »Psychische 
Gesundheit« (DEGS1-MH), das im Rahmen der Studie 
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durchgeführt wurde, belegen, dass die 12-Monats-Prä-
valenz irgendeiner psychischen Störung bei Frauen und 
Männern aus der niedrigen Statusgruppe mit 43,3 % bzw. 
32,3 % deutlich höher liegt als bei jenen aus der hohen 
Statusgruppe mit 27,4 % bzw. 17,7 % [23]. Unterschiede 
zuungunsten der niedrigen Statusgruppe zeichnen 
sich auch mit Blick auf das Depressionsrisiko ab [22, 
24]. 16,0 % der Frauen mit einem niedrigen sozioöko-
nomischen Status zeigen eine depressive Symptomatik. 
während die Frauen der mittleren und hohen Status-
gruppe mit 9,9 % bzw. 5,0 % seltener Symptome einer 
Depression aufweisen. Von den Männern mit niedri-
gem Sozialstatus sind 11,1 % betroffen im Vergleich zu 
5,3 % der Männer mit mittlerem und 4,3 % der Männer 
mit hohem Status. Die altersdifferenzierte Betrachtung 
zeigt, dass die statusspezifischen Unterschiede in der 
Altersgruppe der 30- bis 44-Jährigen besonders deut-
lich ausgeprägt sind (Abb. 3.1.2). Dies gilt auch für die 
Gruppe der 45- bis 64-jährigen Frauen. 
Das höhere Krankheitsrisiko und die häufigeren 
Gesundheitsprobleme spiegeln sich letztlich in einer 
erhöhten vorzeitigen Sterblichkeit sozial benachteiligter 
Bevölkerungsgruppen wider [25]. Auf Basis der Daten 
des SOEP wurden für den Zeitraum 1995 bis 2005 fünf 
Einkommensgruppen im Hinblick auf die Lebenser-
wartung miteinander verglichen: Es zeigt sich, dass 
die Unterschiede in der mittleren Lebenserwartung bei 
Geburt zwischen der höchsten und der niedrigsten Ein-
kommensgruppe 8,4 Jahre bei Frauen und 10,8 Jahre 
bei Männern betragen [26]. Neuere Analysen auf Basis 
des SOEP und Ergebnisse der Deutschen Rentenversi-
cherung machen deutlich, dass auch bei der ferneren 
Lebenserwartung ab einem Alter von 40 bzw. 65 Jahren 
erhebliche Unterschiede zwischen den Einkommens-
gruppen bestehen [27 – 30].
Die mit dem sozioökonomischen Status einher-
gehenden Unterschiede im Krankheits- und Sterbe-
geschehen lassen sich zum Teil auf Unterschiede im 
Gesundheitsverhalten und der damit verbundenen Risi-
kofaktoren zurückführen [31, 32]. Hierbei spielen neben 
gesundheitsbezogenem Wissen auch Einstellungen und 
Handlungskompetenzen eine wichtige Rolle, die für die 
Ausprägung und Stabilisierung gesundheitsrelevanter 
Verhaltensmuster relevant sind. Die Bedeutung des 
sozioökonomischen Status für das Gesundheitsverhal-
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  Abbildung 3.1.2  
Prävalenz von  
depressiver Symptomatik 
(PHQ-9 ≥ 10 Pkt.) nach 
sozioökonomischem 
Status  






ten zeigt sich unter anderem beim Tabakkonsum (siehe 
Kapitel 3.12). Den zusammengefassten GEDA-Daten aus 
den Jahren 2009 und 2010 zufolge ist der Anteil der 
Raucherinnen und Raucher bei Menschen mit einem 
niedrigen sozioökonomischen Status am größten (Abb. 
3.1.3). Im mittleren Erwachsenenalter sind die Unter-
schiede zwischen den Statusgruppen besonders gravie-
rend, während sie in der Altersgruppe der 65-Jährigen 
und Älteren gering ausfallen. 
Auch das Bewegungsverhalten variiert in Abhän-
gigkeit vom sozioökonomischen Status. Dabei gilt es 
jedoch zwischen körperlicher Aktivität und sportlicher 
Betätigung zu differenzieren. Beide Aspekte wurden in 
der GEDA-Studie separat erfasst. Dass sie innerhalb der 
letzten drei Monate Sport getrieben haben, trifft den 
GEDA-Daten 2009/10 zufolge auf Frauen und Männer 
mit hohem sozioökonomischen Status deutlich häufiger 
zu als auf jene mit niedrigem Status [33]. Hinsichtlich des 
Ausmaßes körperlicher Aktivität verhält es sich genau 
umgekehrt: Zumindest im jungen und mittleren Erwach-
senenalter liegt der Anteil der Frauen und Männer, die 
mindestens 2,5 Stunden pro Woche körperlich derart 
aktiv sind, dass sie ins Schwitzen oder außer Atem 
geraten, in der hohen Statusgruppe niedriger als in der 
unteren Statusgruppe. Die gegensätzlichen Befunde zur 
körperlichen und sportlichen Aktivität stehen in Zusam-
menhang mit unterschiedlichen beruflichen Anforde-
rungsprofilen und Freizeitpräferenzen, die durch den 
sozioökonomischen Status mitbeeinflusst werden [33, 
  Abbildung 3.1.3  
Verbreitung des  
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34]. Mit Blick auf die Ernährung ergeben Auswertungen 
der Nationalen Verzehrsstudie (NVS II, 2005 – 2007) 
des Max Rubner-Instituts ein ungünstigeres Ernäh-
rungsverhalten bei Frauen und Männern mit niedrigem 
sozioökonomischen Status [35]. Die GEDA-Studie 2012 
zeigt Unterschiede im Obst- und Gemüseverzehr nach 
Bildungsgrad [36].
Besonders ausgeprägt ist die Bedeutung des sozio- 
ökonomischen Status für die Verbreitung von Adipo- 
sitas [37, 38]. Starkes Übergewicht ist ein bedeutender 
Risikofaktor für Fettstoffwechselstörungen und Blut- 
hochdruck, erhöht das Risiko für Diabetes mellitus Typ 
2 und Herz-Kreislauf-Krankheiten und geht mit einer 
verringerten Lebenserwartung einher (siehe Kapitel 3.9). 
Der Anteil adipöser Personen ist in den niedrigen Status-
gruppen deutlich größer als in den höheren Statusgrup-
pen. Bei Frauen wirkt sich der sozioökonomische Status 
stärker aus als bei Männern, bei denen sich vor allem bei 
den 30- bis 44-Jährigen markante Unterschiede abzeich-
nen (Abb. 3.1.4). Betrachtet man weitere Risikofaktoren, 
so zeigen sich für den Bluthochdruck Sozialstatusun-
terschiede nur bei Frauen (siehe Kapitel 3.10) [39]. Ein 
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen 
hoher Cholesterinwerte und dem sozioökonomischen 
Status wurde nicht gefunden (siehe Kapitel 3.11) [40].
Menschen mit niedrigem sozioökonomischen Status 
nehmen Präventionsangebote seltener in Anspruch als 
Personen mit höherem Status [41]. Dies zeigt sich bei-
spielsweise bei einem Großteil der Untersuchungen zur 
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Krebsfrüherkennung [42 – 44] oder verhaltenspräventiven 
Maßnahmen in den Bereichen körperliche Aktivität und 
Entspannung [45, 46]. Neben dem sozioökonomischen 
Status wurden weitere Determinanten identifiziert, die 
das Inanspruchnahmeverhalten von Krebsfrüherken-
nungsuntersuchungen wesentlich beeinflussen können. 
Dazu zählen neben Alter und Geschlecht auch Partner- 
und Elternschaft, der allgemeine Gesundheitszustand, 
die Inanspruchnahme hausärztlicher Versorgung, der 
Wohnort sowie die persönliche Einstellung zu Krebs-
früherkennung [44, 47 – 50]. Die Zugänglichkeit und Ziel-
gruppenspezifität von Informationen sowie die Struktur 
und Organisation der Untersuchungen sind Aspekte, die 
auf Seiten der Leistungsanbieter im Zusammenhang mit 
der Inanspruchnahme stehen [51, 52].
Auch bei der Teilnahme am Gesundheits-Check-up 
der Gesetzlichen Krankenversicherung, einer kosten-
losen Untersuchung zur Krankheitsfrüherkennung für 
Personen ab 35 Jahren, bestehen soziale Unterschiede 
zuungunsten der unteren Statusgruppen [53]. Soziale 
Unterschiede beeinflussen auch das Wissen über spezifi-
sche Krankheitssymptome, zum Beispiel von Herzinfarkt 
oder Schlaganfall sowie die Fähigkeit, eine Krankheit 
aktiv zu bewältigen. Diabetikerinnen und Diabetiker mit 
niedriger Bildung nehmen beispielsweise seltener an 
Diabetikerschulungen teil und berichten über weitaus 
größere Schwierigkeiten, die Behandlung ihrer Erkran-
kung im Alltag umzusetzen [54].
Sozioökonomische Unterschiede bei Gesundheit 
und Lebenserwartung sind kein spezifisch deutsches 
Phänomen. In den meisten Ländern, für die aussage-
kräftige Daten vorliegen, bestehen ähnliche oder sogar 
noch stärkere Zusammenhänge zwischen der sozialen 
und der gesundheitlichen Lage [2, 55]. Zum Teil finden 
sich auch Hinweise auf eine Ausweitung der gesund-
heitlichen Ungleichheit [56]. Studien aus den USA und 
Norwegen weisen etwa darauf hin, dass in den vergan-
genen Jahrzehnten die Unterschiede in der ferneren 
Lebenserwartung zwischen den Bevölkerungsgruppen 
mit geringer und hoher Bildung weiter zugenommen 
haben [57, 58]. In Deutschland werden Aussagen über 
zeitliche Entwicklungen und Trends bislang durch eine 
eingeschränkte Datenlage erschwert. Die wenigen vor-
liegenden Befunde liefern jedoch keine Anhaltspunkte 
dafür, dass sich die gesundheitliche Ungleichheit in den 
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 3.1.2  
GESUNDHEITLICHE UNGLEICHHEIT BEI  
KINDERN UND JUGENDLICHEN
Schon die gesundheitliche Lage von Kindern und 
Jugendlichen wird durch den sozioökonomischen Sta-
tus ihrer Herkunftsfamilie geprägt [61 – 63]. Bereits 
während der Schwangerschaft und in den ersten 
Monaten nach der Geburt zeichnen sich bei zentralen 
Einflussfaktoren der gesundheitlichen Entwicklung im 
späteren Leben soziale Unterschiede ab. Wie die Daten 
der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland (KiGGS) belegen, sinkt der Anteil 
der Mütter, die während der Schwangerschaft rauchen, 
mit zunehmendem Sozialstatus, während der Anteil 
der Mütter, die während der Schwangerschaft Alko-
hol trinken, mit zunehmendem Sozialstatus ansteigt 
[64, 65]. Das Stillen gilt in den ersten Monaten nach 
der Geburt als wichtiger Schutzfaktor für die gesund-
heitliche Entwicklung des Säuglings. Die KiGGS-Da-
ten zeigen, dass Kinder von Müttern mit niedrigem 
Bildungsstatus deutlich seltener jemals bzw. min-
destens vier Monate ausschließlich gestillt wurden 
als Kinder von Müttern mit hohem Bildungsstatus 
[66].
Die verminderten Gesundheitschancen von Kin-
dern und Jugendlichen mit niedrigem sozioökonomi-
schen Status lassen sich weniger an der Verbreitung 
akuter oder chronischer Erkrankungen als an anderen 
Gesundheitsindikatoren festmachen [65]. Beispielsweise 
schätzen Eltern mit niedrigem sozioökonomischen Sta-
tus den allgemeinen Gesundheitszustand ihrer Kinder 
deutlich schlechter ein als Eltern mit hohem Status 
[16]. Darüber hinaus sind Kinder und Jugendliche mit 
niedrigem sozioökonomischen Status vermehrt von psy-
chischen und Verhaltensauffälligkeiten betroffen [67, 
68]. Die Daten aus KiGGS Welle 1 geben bei 29,4 % der 
3- bis 17-jährigen Mädchen und 37,0  % der gleichaltri-
gen Jungen mit niedrigem sozioökonomischen Status 
Hinweise auf psychische Auffälligkeiten. Im Vergleich 
dazu sind 8,0 % der Mädchen und 11,6 % der Jungen 
aus der hohen Statusgruppe betroffen (Abb. 3.1.5). Auch 
der Anteil der Kinder und Jugendlichen, bei denen ein 
Arzt oder Psychotherapeut bereits einmal die Diagnose 
einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung 
(ADHS) gestellt hat, ist in der niedrigen Statusgruppe 
am größten [68, 69].
Kapitel 3 _ Welche Faktoren beeinflussen die Gesundheit?   153
Deutlich sind auch die Unterschiede zwischen den 
Statusgruppen beim Bewegungs- und Ernährungsverhal-
ten, bei der Nutzung elektronischer Medien sowie bei 
der Verbreitung von Übergewicht und Adipositas [63, 
65]. Die Daten der KiGGS-Studie zeigen, dass Kinder 
und Jugendliche mit niedrigem Sozialstatus insgesamt 
seltener sportlich aktiv sind und Vereinssport treiben 
und mehr Zeit mit der Nutzung elektronischer Medien 
verbringen als Gleichaltrige aus der mittleren und hohen 
Statusgruppe [70]. Hinzu kommt, dass sich Kinder und 
Jugendliche der niedrigen Statusgruppe ungesünder 
ernähren [71]. Sie konsumieren deutlich häufiger etwa 
Weißbrot, Fleisch, Wurstwaren, Fast-Food-Produkte 
sowie fast alle zuckerreichen Lebensmittel und Getränke 
[72]. Der Anteil der übergewichtigen und adipösen Kin-
der und Jugendlichen ist in der niedrigen Statusgruppe 
ebenfalls am größten. Bei den 3- bis 17-jährigen Mädchen 
und Jungen mit niedrigem sozioökonomischen Status 
sind 10,9 % bzw. 9,2 % von Adipositas betroffen. In der 
hohen Statusgruppe sind hingegen mit 2,6 % bzw. 4,0 % 
deutlich weniger Mädchen und Jungen adipös [73] (Abb. 
3.1.6).
Die Einschulungsuntersuchungen der Länder, die 
durch den Öffentlichen Gesundheitsdienst durchge-
führt werden, sind Vollerhebungen der schulpflichtig 
werdenden Jahrgänge. Sie liefern damit sehr verlässliche 
Informationen über gesundheitliche Ungleichheiten bei 
Kindern. In allen Ländern, für die entsprechende Daten 
zur Verfügung stehen, zeigen Kinder aus Familien mit 
  Abbildung 3.1.5  
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niedrigem Sozialstatus weitaus häufiger körperliche, 
kognitive, sprachliche und motorische Entwicklungs-
defizite als Kinder aus sozial bessergestellten Familien 
[74 – 76]. Deutliche Unterschiede zuungunsten von Kin-
dern aus der niedrigen Statusgruppe zeigen sich auch 
bei der Zahngesundheit und der häuslichen Belastung 
durch Passivrauch. Die Früherkennungsuntersuchun-
gen im Kindesalter (»U-Untersuchungen«) werden von 
Familien mit niedrigem Sozialstatus ebenfalls seltener 
in Anspruch genommen als von Familien der mittleren 
und hohen Statusgruppe [74, 75, 77].
Die Daten der HBSC-Studie ermöglichen internatio-
nale Vergleiche zum Ausmaß gesundheitlicher Ungleich-
heiten bei Schulkindern im Alter von 11 bis 15 Jahren. Für 
die aktuelle Erhebung wurden Mädchen und Jungen aus 
43 überwiegend europäischen Ländern und Regionen 
zu ihrer Gesundheit und ihrem Gesundheitsverhalten 
befragt [78]. Um die soziale Herkunft der Jugendlichen 
bestimmen zu können, wurde ein eigens für diese Studie 
entwickelter Index zur Messung des familiären Wohl-
stands verwendet, der für internationale Vergleiche 
besonders gut geeignet ist. 
Jugendliche aus sozial benachteiligten Familien 
schätzen demnach ihren allgemeinen Gesundheits-
zustand deutlich häufiger als »einigermaßen« oder 
»schlecht« ein als Gleichaltrige aus sozial bessergestell-
ten Familien. Dies gilt für nahezu alle Teilnehmerländer 
der HBSC-Studie, wobei die sozialen Unterschiede in 
mehr als der Hälfte der Länder noch stärker zum Tragen 
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kommen als in Deutschland. Dazu gehören beispiels-
weise die Niederlande, Dänemark und die USA [78]. 
Die für eine Studie zusammengefassten Daten aus 
34 HBSC-Teilnehmerländern deuten darauf hin, dass sich 
die sozialen Unterschiede bei bestimmten Aspekten der 
gesundheitlichen Lage von Jugendlichen (psychische 
und körperliche Symptome, Body-Mass-Index, körperli-
che Aktivität) über die Zeit sogar vergrößert haben [79]. 
Bereits frühere Erhebungen der HBSC-Studie dokumen-
tieren für Deutschland einen engen Zusammenhang zwi-
schen dem familiären Wohlstand bzw. dem elterlichen 
Berufsstatus und der gesundheitlichen Entwicklung 11- 
bis 15-jähriger Jugendlicher [80, 81]. Mit Blick auf den 
selbsteingeschätzten allgemeinen Gesundheitszustand 
scheint das Ausmaß der sozialen Unterschiede im Zeit-
raum von 2002 bis 2010 für beide Geschlechter weitest-
gehend konstant geblieben zu sein [82]. 
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 ⁄ 2013 gab es in Deutschland rund 40 Millionen 
Erwerbstätige; diese profitieren von einem gut 
ausgebauten Arbeitsschutz und von betrieblicher 
Gesundheitsförderung.
 ⁄ Gemessen an Fehlzeiten oder Unfallrisiken geht 
es Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern heute 
deutlich besser als früheren Generationen. 
 ⁄ Allerdings haben in den letzten Jahren Fehlzeiten 
und Erwerbsminderungsrenten infolge psychischer 
Erkrankungen deutlich zugenommen.
 ⁄ Dies wird unter anderem mit gestiegenen psycho-
sozialen Arbeitsanforderungen und Belastungen 
in Verbindung gebracht.
 ⁄ Hinsichtlich der gesundheitlichen Belastungen 
durch die Arbeit bestehen zwischen den Erwerbs-
tätigen ausgeprägte soziale Ungleichheiten. 
 3.2  
ARBEIT UND GESUNDHEIT
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 3.2  
ARBEIT UND GESUNDHEIT
Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes für das 
Jahr 2013 sind in Deutschland 68,8 % der Frauen und 
77,7 % der Männer im Alter zwischen 15 und 65 Jahren 
erwerbstätig [1], insgesamt 39,6 Millionen Menschen. In 
den letzten Jahren ist die Zahl der Erwerbstätigen konti-
nuierlich gestiegen. Bei Frauen lagen 2013 die höchsten 
Erwerbsquoten in der Altersgruppe der 45- bis 49-Jäh-
rigen, bei Männern bereits bei den 40- bis 45-Jährigen. 
Die Erwerbsarbeit ist für einen Großteil der Bevölke-
rung die primäre Einkommensquelle zur Sicherung des 
eigenen Lebensunterhaltes [2]. Daneben ermöglicht die 
Erwerbsarbeit soziale Kontakte und ein erhöhtes sozi-
ales Ansehen und gibt dem Tag eine Zeitstruktur. Risi-
ken aus der Erwerbsarbeit resultieren aus körperlichen 
oder psychischen Beanspruchungen durch die Arbeit 
sowie aus Unfall- und Verletzungsrisiken am oder auf 
dem Weg zum Arbeitsplatz [3, 4]. Im Zeitverlauf haben 
sich diese Bedingungen nachhaltig gewandelt, da sich 
die von industriellen und agrarischen Arbeitsplätzen 
geprägte Arbeitswelt hin zu einer durch Tätigkeiten im 
Dienstleistungsbereich geprägten Wirtschaft entwickelt 
hat. Der technische Fortschritt und die wirtschaftliche 
Globalisierung fördern zudem Prozesse, die zu einer 
Intensivierung der Erwerbsarbeit führen. Fertigungs-, 
Dienstleistungs- und Kommunikationsprozesse be- 
schleunigen sich, dauerhafte Beschäftigungsformen 
werden seltener, Anforderungen an die Mobilität und 
Erreichbarkeit steigen [5]. 
Erwerbstätige sind aus Sicht der Public Health 
eine wichtige Personengruppe, sowohl im Bereich der 
medizinischen Versorgung als auch bei Prävention und 
Gesundheitsförderung. Dies beruht zum einen auf der 
großen Zahl der Erwerbstätigen und zum anderen auf 
den Ressourcen, die jedes Jahr für die Versorgung von 
Krankheiten und Unfällen, für Fehlzeiten und Rehabili-
tationsmaßnahmen sowie für krankheitsbedingte Früh-
berentungen aufgewendet werden. Für Prävention und 
Gesundheitsförderung sind Erwerbstätige eine der wich-
tigsten Zielgruppen, da sie am Arbeitsplatz (Lebenswelt 
Betrieb) gut erreicht werden können (siehe Kapitel 4.6). 
Als wichtiger Einflussfaktor auf die gesundheitliche 
Lage von Erwerbstätigen stehen Arbeitsbelastungen 
mit gesundheitsschädigendem Potential im Fokus der 
Betrachtung [6]. Gesundheitliche Beanspruchungen gibt 
es an jedem Arbeitsplatz in unterschiedlichem Maße, 
sie resultieren aus körperlichen, geistigen oder sozialen 
Belastungen durch die Tätigkeit oder die Arbeitsorgani-
sation [3, 4]. In den Arbeitswissenschaften hat sich das 
Belastungs-/Beanspruchungskonzept durchgesetzt. Ihm 
zufolge sind Belastungen dann ein Gesundheitsrisiko, 
wenn die Stärke der Belastung die körperliche oder psy-
chische Leistungsfähigkeit der Beschäftigten übersteigt 
und dieses Missverhältnis nicht durch geeignete techni-
sche oder organisatorische Maßnahmen ausgeglichen 
wird [7, 8]. Daneben sind in der Forschung zu psychoso-
zialen Arbeitsbelastungen weitere Modelle wie das soge-
nannte Anforderungs-Kontroll-Modell oder das Modell 
beruflicher Gratifikationskrisen gebräuchlich, um kon-
krete Konstellationen zu benennen, die zur Entstehung 
stressassoziierter Erkrankungen führen können [9, 10]. 
Schutz und Förderung der Gesundheit der Erwerbs-
tätigen sind in Deutschland gesetzliche Aufgabe der 
Arbeitgeber; deren Überwachung erfolgt im Rahmen 
des Arbeitsschutzgesetzes (ArbSchG) durch kommu-
nale oder Landesaufsichtsbehörden sowie die gesetzli-
chen Unfallversicherungsträger. Hinzu kommen Maß-
nahmen zur betrieblichen Gesundheitsförderung und 
zum Betrieblichen Eingliederungsmanagement. Die 
gesetzlichen Arbeitsschutzvorschriften, die freiwillige 
betriebliche Gesundheitsförderung und das Betriebli-
che Eingliederungsmanagement sind die wesentlichen 
Säulen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements. 
Dieses soll aktiv und partizipativ dazu beitragen, die 
Gesundheit der Erwerbstätigen in den Betrieben zu ver-
bessern (siehe Kapitel 4.6).
Die folgenden Abschnitte beschreiben die Verbrei-
tung und Entwicklung von Fehlzeiten in der Arbeits-
welt, Erwerbsunfähigkeitsrenten, Berufskrankheiten 
sowie Arbeitsbelastungen. Dazu wird hauptsächlich auf 
Daten der gesetzlichen Krankenkassen, des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit, der Deutschen Rentenver-
sicherung sowie der Studie Gesundheit in Deutschland 
Aktuell (GEDA) zurückgegriffen. Der Schwerpunkt liegt 
dabei auf aktuellen Entwicklungen sowie auf Analysen 
zu sozialen Unterschieden zwischen den Erwerbstäti-
gen. Arbeits- und Wegeunfälle werden im Kapitel 2.12 
beschrieben.
 3.2.1  
ARBEITSUNFÄHIGKEIT
Fehlzeiten am Arbeitsplatz sind ein wichtiger Indikator 
für die gesundheitliche Lage der Erwerbstätigen. Sie 
werden für die Versicherten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) in der KM 1/13- und KG 2-Statis-
tik erfasst. Das Niveau des Krankenstandes und die 
Anzahl der Krankheitstage unterliegen im Zeitverlauf 
Schwankungen, die nicht direkt als Veränderungen der 
gesundheitlichen Lage der Erwerbstätigen zu interpre-
tieren sind [11]. So nimmt etwa in Zeiten hoher Arbeits-
losenquoten in der Regel die Bereitschaft der Beschäf-
tigten ab, wegen Gesundheitsbeschwerden der Arbeit 
fernzubleiben – aus Sorge um den eigenen Arbeitsplatz. 
Zudem werden in der Regel nur Arbeitsunfähigkeitszei-
ten mit einer Dauer von mindestens drei Tagen an die 
Krankenversicherungen gemeldet, sodass durch diese 
Datenquelle das tatsächliche Ausmaß der Arbeitsun-
fähigkeit unter den Erwerbstätigen unterschätzt wird. 
Bei der Interpretation von Daten zur Arbeitsunfähigkeit 
muss zudem berücksichtigt werden, dass Fehlzeiten 
bei der Arbeit sowohl gesundheitliche als auch nicht 
gesundheitliche Gründe haben können [12, 13]. Somit 
sind Fehltage zwar ein Indikator für die Entwicklung der 
Gesundheit von Erwerbstätigen, sie werden aber auch 
durch Entwicklungen unabhängig von den eigentlichen 
Arbeitsbedingungen beeinflusst. Zu nennen sind hier 
insbesondere die konjunkturelle Lage, aber auch Verän-
derungen in der persönlichen und familiären Situation 
der Erwerbstätigen.
Der Krankenstand ist in den letzten Jahrzehnten 
sukzessive gesunken. In den 1970er-Jahren waren in 
den alten Ländern durchschnittlich noch über 5,5 % der 
gesetzlich Krankenversicherten arbeitsunfähig. Nach der 
Wiedervereinigung betrug der Anteil 4,7 % im Jahr 1993; 



























Datenbasis: KM 1/13- und 
KG 2-Statistik [14, 15] 
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2007 2013 2007 2013
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (M00–M99) 22,6 20,2 25,3 23,0
Krankheiten des Atmungssystems (J00–J99) 13,1 14,4 11,8 12,7
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen (S00–T98) 8,3 8,1 16,0 13,7
Psychische und Verhaltensstörungen (F00–F99) 10,9 12,8 6,3 7,5
Krankheiten des Kreislaufsystems (I00–I99) 5,8 5,0 7,7 7,1
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die andernorts nicht klassifiziert sind (R00–R99) 6,4 7,0 5,1 5,8
Krankheiten des Verdauungssystems (K00–K93) 6,2 4,9 6,7 5,6
Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten (A00–B99) 3,6 4,2 3,5 4,1
Neubildungen (C00–D48) 4,5 4,1 2,8 2,8
Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00–E90) 3,7 3,1 3,9 3,4
Krankheiten des Nervensystems (G00–G99) 3,6 3,6 3,0 3,2
Krankheiten des Urogenitalsystems (N00–N99) 3,6 2,8 1,5 1,5
Krankheiten der Haut und der Unterhaut (L00–L99) 1,4 1,3 1,9 1,7
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (H60–H95) 1,0 1,0 0,9 0,8
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe (D50–D90) 0,9 0,8 0,7 0,7
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde (H00–H59) 0,6 0,7 0,8 0,8
Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomenanomalien (Q00–Q99) 0,4 0,4 0,3 0,3
er ist bis 2014 auf 3,7 % gesunken. Diese langfristige 
Entwicklung zeigt sich auch beim Blick in die KG 2-Sta-
tistik (Anzahl der Arbeitsunfähigkeitsfälle und -tage pro 
Kalenderjahr) und die KM 1-Statistik (Durchschnittliche 
Anzahl der Versicherten pro Kalenderjahr) des Bundes-
ministeriums für Gesundheit (BMG), aus der sich die 
mittlere jährliche Anzahl von Fehltagen pro Versicherten 
in der GKV (ohne Rentner) ableiten lässt. 2013 wurde ein 
Pflichtmitglied der Gesetzlichen Krankenversicherung 
durchschnittlich für 12,9 Kalendertage krankgeschrie-
ben [14]. Diese Kalendertage umfassen sowohl Arbeits- 
als auch Sonn- und Feiertage. Gegenüber 1993 ist die 
mittlere Anzahl der Arbeitsunfähigkeitstage (AU-Tage) 
bei Frauen um 1,7 Tage und bei Männern um 2,6 Tage 
zurückgegangen (Abb. 3.2.1). In den Daten zeigt sich – 
im Kontext einer stabilen Konjunktur – nach 2006 
wieder ein leichter Anstieg der Fehltage. Eine Zunahme 
von Fehltagen in wirtschaftlichen Konjunkturphasen 
mit sinkenden Arbeitslosenquoten wurde bereits frü-
her in Deutschland beobachtet. Zudem nimmt das 
durchschnittliche Alter der Erwerbstätigen in Folge der 
demografischen Alterung der Gesellschaft sukzessive 
zu, was sich ebenfalls tendenziell steigernd auf die Zahl 
der Fehltage auswirkt. 
Der häufigste Anlass für Krankschreibungen sind 
Atemwegserkrankungen. 2013 gingen nach Daten der 
AOK 24,6 % der Arbeitsunfähigkeitsfälle (AU-Fälle) auf 
diese Krankheitsgruppe zurück. Auf Grund einer relativ 
geringen durchschnittlichen Erkrankungsdauer betrug 
der Anteil der Atemwegserkrankungen am Krankenstand 
allerdings nur 13,4 %. Die meisten AU-Tage wurden 
durch Muskel- und Skeletterkrankungen verursacht, 
die häufig mit langen Ausfallzeiten verbunden sind. Auf 
diese Gruppe von Erkrankungen gingen 2013 insgesamt 
21,8 % der AU-Tage zurück, obwohl sie nur 16,0 % der 
AU-Fälle verursachten. 
Zwischen Frauen und Männern gibt es deutliche 
Unterschiede in der Bedeutung der verschiedenen 
Krankheitsgruppen. So führen Muskel- und Skelettkrank-
heiten ebenso wie Verletzungen bei Männern häufiger 
zur Arbeitsunfähigkeit als bei Frauen, während psychi-
sche Erkrankungen und Atemwegserkrankungen bei 
Frauen häufiger sind (Tab. 3.2.1). Ungeachtet insgesamt 
sinkender Krankenstände haben die psychischen und 
Verhaltensstörungen als Ursache der Arbeitsunfähig-
keit bei Frauen und Männern in den letzten Jahren an 
Bedeutung gewonnen [16]. So sind bei den Mitgliedern 
der AOK die Fehltage aufgrund psychischer Erkrankun-
gen in den letzten Jahren sukzessive gestiegen (siehe 
Kapitel 2.11) [17]. 
Beim Auftreten von Fehlzeiten gibt es beträchtli-
che Unterschiede zwischen den Beschäftigten, die sich 
3.2
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sowohl im Vergleich von Branchen und beruflichen 
Tätigkeiten als auch nach dem Berufsstatus zeigen. Im 
Branchenvergleich ergeben sich bereits auf Basis der 
Daten der AOK Hinweise auf soziale Unterschiede in 
der Arbeitsunfähigkeit. Für das Jahr 2013 zeigt sich, dass 
Beschäftigte in der Land- und Fortwirtschaft sowie im 
Baugewerbe besonders häufig und lange arbeitsunfä-
hig sind, Beschäftigte in den Bereichen Erziehung und 
Unterricht sowie Banken und Versicherungen hingegen 
besonders selten [17].
Die Studie GEDA 2010 erfasst anhand von Selbstan-
gaben auch Krankheitstage mit einer Dauer von weniger 
als drei Tagen [18]. Abbildung 3.2.2 fasst die Anzahl von 
selbstberichteten Krankheitstagen in den letzten zwölf 
Monaten differenziert nach Quintilen des Internatio-
nalen Sozioökonomischen Index für den Berufsstatus 
(ISEI) zusammen. Der ISEI verwendet das Einkommen 
und die für die Ausübung der Tätigkeit notwendige 
Qualifikation bzw. Bildung, um den Status eines Berufs 
abzubilden. Während Frauen und Männer zwischen 18 
und 64 Jahren, die gemessen an ihrem Berufsstatus zum 
unteren Fünftel der Beschäftigten gehören, jeweils auf 
14,3 Fehltage kommen, liegt diese Anzahl beim obe-
ren Fünftel der Beschäftigten nur bei 10,2 beziehungs-
weise 8,2 Tagen im Jahr. Ursachen für die beobacht-
baren Berufsstatusunterschiede in den Fehlzeiten sind 
nicht zuletzt soziale Unterschiede der körperlichen und 
psychosozialen Arbeitsbelastungen zuungunsten der 
unteren Berufsstatusgruppen. 
 3.2.2  
ERWERBSMINDERUNGSRENTEN
In der gesetzlichen Rentenversicherung werden Erwerbs-
minderungsrenten (EM-Renten) gewährt, wenn Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer – bei Erfüllung der 
sonstigen versicherungsrechtlichen Voraussetzungen 
– aus gesundheitlichen Gründen auf nicht absehbare 
Zeit nur noch weniger als drei Stunden pro Tag arbei-
ten können. Ist eine Tätigkeit zwischen drei und sechs 
Stunden möglich, berechtigt dies zum Bezug einer 
halben EM-Rente. Bei Fehlen eines geeigneten Teilzeit-
arbeitsplatzes können teilweise Erwerbsgeminderte 
die volle EM-Rente erhalten [19]. Einflussfaktoren auf 
die Inanspruchnahme von Erwerbsminderungsrenten 
sind neben Gesundheitszustand, Alter, Geschlecht, der 
beruflichen Tätigkeit und der Arbeitssituation der Versi-
  Abbildung 3.2.2 
Krankheitstage im 
letzten Jahr nach 
Berufsstatus 
Datenbasis: GEDA 2010 
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cherten auch versicherungsrechtliche Regelungen, die 
Verhältnisse auf dem Arbeitsmarkt sowie die demogra-
fische Entwicklung [19, 20].
2013 erhielten 851.435 Frauen und 867.911 Männer 
Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit. Von die-
sen waren 10,2  % neu berentet worden (Rentenzugänge). 
Das durchschnittlichen Alter bei Rentenzugang betrug 
51,0 Jahre (Frauen: 50,4 Jahre, Männer: 51,7 Jahre) [21, 
22]. 81,6 % der neu Berenteten erhielt die volle Erwerbs-
minderungsrente [23]. Der Anteil der EM-Renten an allen 
Rentenzugängen hat seit den 1960er-Jahren deutlich 
abgenommen. Zwischen 1993 und 2004 sank er von 
25,6 % auf 17,3 %. Seitdem nimmt die Bedeutung der 
Erwerbsminderungsrenten wieder zu: 2013 betrug ihr 
Anteil an allen Rentenzugängen 21,4 % [20, 22].
Ähnlich wie bei den Fehlzeiten spielen psychische 
Erkrankungen als Ursache für Erwerbsminderungsren-
ten eine immer größere Rolle. 2013 waren 42,7 % der 
Rentenzugänge auf psychische Störungen (ICD-10: F00–
F99) zurückzuführen [22]. Dies wird auch mit gestiege-
nen psychosozialen Arbeitsanforderungen und -belas-
tungen in Verbindung gebracht. Ein weiterer Grund für 
die Bedeutungszunahme psychischer Störungen in der 
Arbeitswelt ist, dass sie häufiger erkannt und therapiert 
werden – auch aufgrund einer höheren Sensibilität bei 
Betroffenen und Behandelnden [24] (siehe Kapitel 2.11).
 3.2.3  
BERUFSKRANKHEITEN
Im Gegensatz zu den Fehltagen bei der Arbeit besteht 
zwischen den Arbeitsbedingungen und dem Auftreten 
von Berufskrankheiten ein direkter wissenschaftlich 
und rechtlich abgesicherter Zusammenhang [25]. Als 
Berufskrankheiten (BK) bezeichnet die Bundesregie-
rung auf der Grundlage von § 9 Abs. 1 SGB VII durch 
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates 
Krankheiten, die Versicherte infolge der Ausübung einer 
versicherten Tätigkeit erleiden [26]. Für die Aufnahme 
einer Erkrankung in die Liste der Berufskrankheiten gilt 
die Voraussetzung, dass die Erkrankung durch beson-
dere Einwirkungen verursacht ist, denen Beschäftigte 
in bestimmten Berufen durch ihre Tätigkeit in erheblich 
höherem Grade als die übrige Bevölkerung ausgesetzt 
sind. Selbst wenn entsprechende Zusammenhänge 
dokumentiert sind, müssen Erkrankungen allerdings 
nicht zwangsläufig auch als Berufskrankheiten aner-
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kannt werden. Die Unfallversicherungsträger müssen 
gemäß § 9 Absatz 2 SGB VII jedoch Krankheiten, die 
nicht als Berufskrankheiten anerkannt sind, wie eine 
Berufskrankheit als Versicherungsfall anerkennen, 
sofern im Zeitpunkt der Entscheidung nach neuen 
medizinischen Erkenntnissen die Voraussetzungen für 
eine Berufskrankheit erfüllt sind. Die Liste der Berufs-
krankheiten enthält 73 Positionen und unterscheidet 
sechs Kategorien von Ursachen oder Krankheitslokali-
sationen: 1. chemische Einwirkungen, 2. physikalische 
Einwirkungen, 3. Infektionserreger oder Parasiten, 4. 
Erkrankungen der Atemwege und der Lungen, des Rip-
penfells und des Bauchfells, 5. Hautkrankheiten, 6. 
sonstige Ursachen. 
Im Zeitraum 2010 bis 2012 wurden die meisten der 
221.336 Verdachtsfälle auf Berufskrankheiten in den 
Bereichen Hautkrankheiten (35,0 %), physikalische 
Einwirkungen (32,6 %) und Atemwegserkrankungen 
(22,9 %) angezeigt [26]. Demgegenüber zeigt sich bei der 
Verteilung der 47.755 anerkannten Fälle ein deutliches 
Missverhältnis zuungunsten der Anerkennung berufsbe-
dingter Hauterkrankungen. So waren 46,2 % der aner-
kannten Fälle Erkrankungen aufgrund physikalischer 
Einwirkungen und 39,0 % Atemwegserkrankungen, aber 
lediglich 3,9 % Hauterkrankungen. Die seltene Anerken-
nung von Hauterkrankungen als Berufskrankheiten gilt 
als Erfolg sekundärpräventiver Maßnahmen [25]. Zur 
Anerkennung einer Berufserkrankung muss diese schwer 
oder wiederholt aufgetreten sein und zur Unterlassung 
aller Tätigkeiten gezwungen haben, die für Entstehung, 
Verschlimmerung oder Wiederaufleben der Krankheit 
ursächlich waren oder gewesen sein könnten. Bei Haut- 
erkrankungen führen sekundärpräventive Maßnahmen 
der Unfallversicherungsträger und von Betriebsärzten 
zu einer Besserung – insbesondere die Bereitstellung 
geeigneter Handschuhe oder Hautschutzmittel sowie 
der Ersatz eines ursächlichen Gefahrstoffes. Die Tätig-
keit muss darum nicht unterlassen werden. Eine formelle 
Anerkennung als Berufskrankheit erfolgt darum nur, 
wenn sekundärpräventive Maßnahmen erfolglos sind. 
Die zeitliche Entwicklung des Berufskrankheiten-
geschehens zeigt einen kontinuierlichen Anstieg der 
Meldezahlen von 33.727 auf 57.740 in den alten Ländern 
vor der Wiedervereinigung [25, 26]. Nach der Wieder-
vereinigung stiegen die absoluten Fallzahlen zwischen 
1991 und 1993 von 68.858 auf 108.989 angezeigte Fälle; 
danach kam es zu einem kontinuierlichen Rückgang der 
Fallzahlen bis zum Jahr 2008 (63.757 Fälle). Seitdem 
steigt die Zahl der Anzeigen wieder; sie lag 2012 bei 
73.574 Fällen. 
Bei der Interpretation der zeitlichen Entwicklung des 
Berufskrankheitengeschehens ist zu berücksichtigen, 
dass die absolute Anzahl der Anzeigen sowohl von der 
Zahl der Erwerbstätigen im Bezugszeitraum als auch 
von der Entwicklung der anerkannten Berufskrankheiten 
abhängt. Darum erlaubt die Entwicklung der Zahl der 
Anzeigen von Berufskrankheiten oder auch die Zahl der 
Anerkennungen keine Rückschlüsse auf die Veränderung 
der gesundheitlichen Lage der Erwerbstätigen [25]. 
 3.2.4  
ARBEITSBELASTUNGEN
Arbeitsbelastungen sind ein wichtiger Ansatzpunkt für 
Maßnahmen im Zuge des gesetzlichen Arbeitsschutzes 
und der betrieblichen Gesundheitsförderung, um Fehl-
zeiten zu reduzieren und die Gesundheit der Erwerbs-
tätigen insgesamt zu verbessern. Im Kontext eines all-
gemein verschärften internationalen Wettbewerbs gibt 
es auch in der deutschen Arbeitswelt Tendenzen zur 
Verdichtung von Arbeit und zur stärkeren Beanspru-
chung der Erwerbstätigen [5, 8]. 
In der GEDA-Studie werden die erwerbstätigen 
Befragten regelmäßig um ihre Selbsteinschätzung zu den 
gesundheitlichen Folgen ihrer Arbeit gebeten [27, 28]. 2012 
gaben dazu 19,1 % der Frauen und 21,4 % der Männer an, 
dass die eigenen Arbeitsbedingungen »stark oder sehr 
stark gesundheitsgefährdend« seien. Dies ist im Vergleich 
zur vorherigen Erhebungswelle aus dem Jahr 2010 insbe-
sondere bei Frauen eine deutliche Zunahme. Weiterfüh-
rende Analysen für die GEDA-Studie 2010 zeigen, dass 
diese Wahrnehmung eng mit dem Beschäftigungsumfang 
und der beruflichen Qualifikation verbunden ist. Deshalb 
beziehen sich die nachfolgenden Darstellungen nur auf 
Vollzeiterwerbstätige (Abb. 3.2.3). 
14,5 % der vollzeiterwerbstätigen Frauen mit einem 
Universitätsabschluss und 12,3 % der gleich qualifizier-
ten Männer geben an, durch ihre Arbeit gesundheitlich 
stark belastet zu sein. Die Anteile in der Vergleichs-
gruppe mit einer abgeschlossenen Lehre oder Ausbil-
dung an einer Berufs- oder Fachschule liegen bei 17,2 % 
(Frauen) und 23,8 % (Männer). Bei Männern besteht die-
ser Zusammenhang in allen Altersgruppen, bei Frauen 
  Abbildung 3.2.3 
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nur im Alter von 18 bis 44 Jahren. Nur hochqualifizierte 
Frauen im Alter von 45 bis 64 Jahren berichten häufiger 
von einer starken Belastung als Frauen gleichen Alters, 
die eine Lehre absolviert haben. Wird der Zusammen-
hang zwischen der Wahrnehmung einer Gesundheitsge-
fährdung durch die Arbeit und der Exposition gegenüber 
verschiedenen Belastungen näher betrachtet, so zeigt 
sich, dass für Frauen und Männer soziale Konflikte am 
Arbeitsplatz, körperlich schwere Arbeit unter schwie-
rigen Umgebungsbedingungen sowie Leistungs- und 
Termindruck häufige Gründe sind, die eigene Arbeit als 
gesundheitsgefährdend wahrzunehmen [18]. 
Der Anteil von Beschäftigten in Deutschland, die ihre 
Gesundheit durch die Arbeit gefährdet sehen, bewegt 
sich im europäischen Vergleich nach dem European 
Working Conditions Survey (EWCS) 2010 auf einem ver-
gleichsweise niedrigen Niveau [30]. So gehen 21,9 % der 
Beschäftigten in Deutschland, aber 25,0    % der Beschäf-
tigten im Alter ab 15 Jahren in der EU27 davon aus, 
dass die eigene Gesundheit durch die Arbeit negativ 
beeinflusst wird. Die Daten des EWCS differenzieren 
dabei allerdings nicht zwischen geringen und starken 
Beanspruchungen oder zwischen Voll- und Teilzeiter-
werbstätigen, sodass sie sich nicht direkt mit den Ergeb-
nissen aus der GEDA-Studie vergleichen lassen.
 3.2.5  
KONSEQUENZEN FÜR DIE PRÄVENTION
Angesichts der vorgestellten Befunde wird deutlich, 
dass die Verringerung von arbeitsbedingten Gesund-
heitsgefahren und krankheitsbedingten Fehlzeiten 
auch weiterhin ein wichtiges Ziel der verschiedenen 
Akteure am Arbeitsmarkt und im Gesundheitswesen 
sein muss. Hierzu sollen auch die Stärkung der betrieb-
lichen Gesundheitsförderung und deren Verzahnung 
mit dem Arbeitsschutz im Präventionsgesetz beitra-
gen. Darüber hinaus sind die Anstrengungen in diesem 
Bereich 2007 im Rahmen der sogenannten Gemeinsa-
men Deutschen Arbeitsschutzstrategie von Bund, Län-
dern und Unfallversicherungsträgern gebündelt worden 
[31]. Die aktuelle Strategie umfasst den Zeitraum 2013 
bis 2018. Die darin festgelegten Ziele betreffen die wei-
tere Verbesserung der Organisation des betrieblichen 
Arbeitsschutzes, die Verringerung von arbeitsbeding-
ten Gesundheitsgefährdungen und Erkrankungen im 
Muskel-Skelett-Bereich sowie erstmals auch den Schutz 
vor arbeitsbedingter psychischer Belastung inklusive 
der Stärkung der Gesundheit in diesen Fällen. Damit 
rücken psychische Erkrankungen zunehmend in den 
Blickpunkt der Anstrengungen zu Förderung von Sicher-
heit und Gesundheit in der Arbeitswelt. Bisher muss 
allerdings festgestellt werden, dass der betriebliche 
Arbeitsschutz in der Wirtschaft nicht unumstritten ist. 
So zeigt die Zwischenevaluation der Deutschen Arbeits-
schutzstrategie, dass nur in etwa der Hälfte der Betriebe 
die Verantwortlichen davon überzeugt sind, dass der 
Arbeitsschutz kosteneffektiv ist [32]. Zudem hat nur 
eine Minderheit der Betriebe (21 %) Ziele oder eine 
Strategie zum Erhalt und zur Förderung der Gesund-
heit der Beschäftigten festgelegt. Damit besteht in der 
Arbeitswelt weiterhin ein erhebliches Potenzial für den 
Arbeitsschutz und die betriebliche Gesundheitsförde-
rung (siehe Kapitel 4.6). 
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 ⁄ 2014 waren in Deutschland etwa 6,7 % der zivilen 
Erwerbspersonen (knapp 2,9 Millionen Menschen) 
arbeitslos gemeldet.
 ⁄ Arbeitslose und prekär Beschäftigte haben eine 
schlechtere körperliche Gesundheit und leiden 
häufiger unter seelischen Problemen und Beein-
trächtigungen. 
 ⁄ Arbeitslosigkeit kann sowohl die Ursache als auch 
die Folge von Gesundheitsproblemen und Erkran-
kungen sein. 
 ⁄ Arbeitslose und prekär Beschäftigte rauchen häu-
figer und treiben seltener Sport als Erwerbstätige 
in sicheren Beschäftigungsverhältnissen.
 ⁄ Präventionsmaßnahmen beispielsweise zur Krank-
heitsfrüherkennung werden von Arbeitslosen sel-
tener in Anspruch genommen.
 3.3 
ARBEITSLOSIGKEIT
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 3.3  
ARBEITSLOSIGKEIT
Die Zahl der Arbeitslosen in Deutschland ist nach der 
Wiedervereinigung nahezu ununterbrochen von Jahr zur 
Jahr angestiegen und erreichte fast 4,4 Mio. im Jahr 1997. 
Nach einem dann einsetzenden Abwärtstrend begann 
im Jahr 2003 eine erneute Phase steigender Arbeits- 
losenzahlen, die ihren Höchststand mit beinahe 4,9 Mio. 
Arbeitslosen im Jahr 2005 erreichte, danach sind die 
Zahlen bis heute beinahe kontinuierlich gesunken. 
Im Durchschnitt des Jahres 2014 waren 2,9 Millionen 
Menschen in Deutschland arbeitslos gemeldet. Das 
entspricht einer Arbeitslosenquote von 6,7 % bezogen 
auf alle zivilen Erwerbspersonen. Im europäischen Ver-
gleich ist die Arbeitslosigkeit in Deutschland gering. Für 
internationale Vergleiche zum Ausmaß der Arbeitslo-
sigkeit wird üblicherweise die ILO-Erwerbslosenquote 
verwendet (siehe Infobox 3.3.1). Für Deutschland lag 
diese Quote 2014 bei 5,0 % und damit deutlich unter 
dem Mittel der Länder der Europäischen Union (EU28) 
von 10,2 % [1]. Die höchsten Erwerbslosenquoten wur-
den in Griechenland mit 26,5 % und Spanien mit 24,5 % 
registriert, die niedrigsten Quoten hatten Deutschland 
mit 5,0 % und Österreich mit 5,6 %. Dies ist eine positive 
Entwicklung, da die deutsche Quote noch im Jahr 2008 
oberhalb des Durchschnittswertes der EU gelegen hatte.
Zusammenhänge zwischen Arbeitslosigkeit und 
Gesundheitsproblemen dokumentieren zahlreiche 
empirische Studien [2 – 4]. Arbeitslose Frauen und Män-
ner haben ein höheres Risiko, psychische und körper-
liche Erkrankungen zu entwickeln, und sie haben eine 
geringere Lebenserwartung als der Bevölkerungsdurch-
schnitt. Arbeitslosigkeit ist damit eine Lebenslage, in 
der die Betroffenen in besonderem Maße psychosozi-
alen Belastungen ausgesetzt sind. Internationale und 
deutsche Studien zeigen, dass bereits ein drohender 
Arbeitsplatzverlust psychosozial belasten und gesund-
heitsschädigende Wirkungen entfalten kann [4, 5]. 
Arbeitslosigkeit kann sowohl die Ursache als auch die 
Folge von Gesundheitsproblemen sein [6, 7]. So haben 
Arbeitslose mit chronischen Erkrankungen geringere 
Chancen, eine bezahlte Tätigkeit zu finden, und Beschäf-
tigte mit Erkrankungen werden häufiger arbeitslos als 
Gesunde [8]. In der sozialepidemiologischen Forschung 
werden diese beiden Wirkungsrichtungen auch als Kausa-
 INFOBOX 3.3.1 
ARBEITSLOSIGKEIT
Die Bundesagentur für Arbeit definiert Arbeitslose im 
Sinne des SGB III als Arbeitssuchende bis zur Vollendung 
des 65. Lebensjahres, die nicht oder mit weniger als 15 
Stunden wöchentlich in einem Beschäftigungsverhältnis 
stehen, sofort eine Arbeit aufnehmen könnten und sich 
persönlich arbeitslos gemeldet haben. Erwerbslose nach 
ILO-Definition (ILO = International Labour Organization 
der UNO) sind nicht erwerbstätige Frauen und Männer 
im Alter zwischen 15 bis 74 Jahren, die in den letzten vier 
Wochen vor der Befragung aktiv nach einer bezahlten 
Tätigkeit von mind. 1 Stunde wöchentlich gesucht haben 
und eine solche innerhalb von zwei Wochen aufneh-
men könnten. In den Gesundheitssurveys des Robert 
Koch-Instituts werden die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer danach gefragt, ob sie derzeit arbeitslos sind. 
Das subjektive Messkonzept berücksichtigt, dass auch 
nicht als arbeitslos gemeldete Personen (sogenannte 
»stille Reserve«) auf der Suche nach einer Teilzeit- oder 
Vollzeitstelle sein können.
i
tionshypothese (»Arbeitslosigkeit macht krank«) und als 
Selektionsthese (»Krankheit führt zu Arbeitslosigkeit«) 
diskutiert. Aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht sind 
beide Zusammenhänge gleichermaßen bedeutend, aller-
dings leiten sich aus ihnen jeweils spezifische Präven-
tions- und Interventionsbedarfe ab.
Die folgenden Abschnitte beschreiben den Zusam-
menhang von Arbeitslosigkeit und Gesundheit. Der 
Schwerpunkt liegt auf der Erwerbsbeteiligung von 
chronisch Kranken, auf der Häufigkeit von Arbeitsun-
fähigkeitstagen und Tagen mit Gesundheitsproblemen 
von Arbeitslosen sowie auf dem Gesundheitsverhalten 
von Arbeitslosen. Dazu wird auf Daten der gesetzlichen 
Krankenkassen sowie der GEDA-Studien des Robert 
Koch-Instituts zurückgegriffen.
 3.3.1  
KRANKHEIT UND ERWERBSBETEILIGUNG
Gesundheitsprobleme können eine starke Hürde bei der 
Suche nach einer Beschäftigung sein [9]. Analysen auf 
Basis der kombinierten Daten der Studien Gesundheit 
in Deutschland aktuell (GEDA) 2009 und 2010 zeigen, 
dass Frauen und Männer im Alter zwischen 18 und 64 
Jahren deutlich seltener einer Erwerbsarbeit nachgehen, 
wenn sie eine ärztlich diagnostizierte chronische Erkran-
kung haben [10]. Nach Kontrolle für Altersunterschiede 
zeigt sich, dass Frauen ohne chronische Erkrankungen 
zu 65,3 % erwerbstätig sind; bei Frauen mit höchs-
tens einer Erkrankung liegt die entsprechende Quote 
ebenfalls noch bei 64,2 %. Bei Männern betragen die 
entsprechenden Quoten in Folge einer höheren allge-
meinen Erwerbsbeteiligung 81,8 % und 78,0 %. Kumu-
lieren mehrerer chronische Erkrankungen bei Frauen 
oder Männern, fallen deren Erwerbsquoten aber deutlich 
ab. So sind Frauen mit zwei oder mehr Erkrankungen 
nur noch zu 56,1 % und Männer zu 70,8 % erwerbstätig. 
Frauen und Männer mit einer ärztlich oder psychothera-
peutisch diagnostizierten Depression haben besonders 
niedrige Erwerbsquoten. Diese liegen, unabhängig von 
möglichen Begleiterkrankungen, bei lediglich 51,2 % 
beziehungsweise 55,0 %.
In den Gesundheitssurveys des Robert Koch-Insti-
tuts werden arbeitslose Studienteilnehmer regelmäßig 
danach gefragt, ob sie selbst davon ausgehen, dass 
gesundheitliche Einschränkungen ein Grund für ihre 
Arbeitslosigkeit sind. Im telefonischen Gesundheitssur-
3.3
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vey 2003 führten 12,1 % der arbeitslosen Frauen und 
13,8 % der arbeitslosen Männer die eigene Arbeitslo-
sigkeit auf Gesundheitsprobleme zurück [3]. Aktuellere 
Daten der GEDA-Studie 2010 zeigen, dass sich dieser 
Anteil seitdem weiter erhöht hat. Im Jahr 2010 gaben 
15,0 % der arbeitslosen Frauen und 16,9 % der arbeits-
losen Männer an, dass die eigene Arbeitslosigkeit eine 
Folge von Gesundheitsproblemen sei. 
 3.3.2  
ARBEITSLOSIGKEIT UND GESUNDHEIT
Arbeitslose Frauen und Männer leiden häufiger an 
Gesundheitsproblemen als Erwerbstätige gleichen 
Alters. Dies gilt nicht nur für psychische, sondern auch 
für körperliche Beeinträchtigungen sowie für Einschrän-
kungen in der Ausübung von typischen Alltagsaktivitä-
ten [3, 4]. Abbildung 3.3.1 zeigt die durchschnittliche 
Anzahl von Tagen mit Beeinträchtigungen in den letz-
ten vier Wochen vor der Befragung differenziert nach 
dem Erwerbsstatus. Verglichen wurden Erwerbstätige, 
die sich keine Sorgen um die Sicherheit der eigenen 
Beschäftigung machen (»sicher beschäftigt«), sol-
che, die sich Sorgen machen (»prekär beschäftigt«), 
Arbeitslose, die erst weniger als zwölf Monate ohne 
Erwerbstätigkeit waren (»arbeitslos«), sowie Arbeits-
lose, die bereits zwölf Monate oder länger arbeitslos 
waren (»langzeitarbeitslos«). Die Ergebnisse machen 
deutlich, dass die Zahl der Tage mit Beeinträchtigungen 
der körperlichen Gesundheit, des seelischen Befindens 
und der Ausübung von Alltagsaktivitäten sukzessive mit 
der Unsicherheit der Beschäftigung und der Dauer der 
Arbeitslosigkeit zunimmt. Nach Berücksichtigung von 
Altersunterschieden geben prekär beschäftigte Frauen 
35 % mehr Tage mit körperlichen Beschwerden an als 
sicher beschäftigte. Bei arbeitslosen Frauen, die weniger 
als ein Jahr arbeitslos sind, ist die Anzahl der Tage mit 
Beeinträchtigungen um 63 % und bei Langzeitarbeits-
losen sogar um 105 % erhöht. Für Männer betragen die 
entsprechenden Differenzen zu sicher beschäftigten 
Erwerbstätigen 49 %, 83 % und 145 %.
Entsprechend ihrer schlechteren gesundheitlichen 
Lage melden sich arbeitslose Frauen und Männer häu-
figer arbeitsunfähig und nehmen das medizinische Ver-
sorgungssystem stärker in Anspruch. Die Daten des 
Gesundheitsreportes der Betriebskrankenkassen (BKK) 
aus dem Jahr 2014 zeigen, dass arbeitslose Frauen in 
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der Gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 2013 mit 
durchschnittlich 27,7 Tagen erheblich häufiger arbeitsun-
fähig waren als erwerbstätige Frauen mit 17,5 Tagen [11]. 
Bei Männern betragen die entsprechenden Werte 26,6 
und 11,7 Tage. Eine nach den Ursachen der Arbeitsun-
fähigkeit differenzierte Darstellung auf Basis des BKK- 
Gesundheitsreportes 2014 macht deutlich, dass Arbeits-
lose vor allem von psychischen und Verhaltensstörungen, 
Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten, Krankheiten 
des Muskel-Skelett-Systems sowie von Krankheiten des 
Nervensystems stärker betroffen sind (Tab. 3.3.1).
 3.3.3  
ARBEITSLOSIGKEIT UND  
GESUNDHEITSVERHALTEN
Arbeitslosigkeit geht mit beträchtlichen materiellen und 
psychosozialen Belastungen einher. Ein Teil der Betrof-
fenen versucht, die Beanspruchung durch die Arbeits-
losigkeit mit gesundheitsriskanten Verhaltensweisen zu 
kompensieren. So deuten Befunde darauf hin, dass sich 
Arbeitslose und von Arbeitslosigkeit bedrohte Frauen 
und Männer häufiger gesundheitsriskant verhalten und 
weniger auf ihre Gesundheit achten als vergleichbare 
Erwerbstätige mit sicheren Beschäftigungsverhältnissen 
[2, 6, 12 – 14]. Unterschiede zeigen sich etwa im Gesund-
heitsbewusstsein, der sportlichen Aktivität und oder 
dem Tabakkonsum.
Auf Basis der 6. Welle des Panels Arbeitsmarkt und 
soziale Sicherung (PASS) des Instituts für Arbeitsmarkt- 
und Berufsforschung (IAB) aus dem Jahr 2012 liegen 
Analysen zum Gesundheitsverhalten von Arbeitslosen-
geld-II-Beziehern und Erwerbstätigen in Deutschland vor 
[14]. In PASS sind Haushalte von Arbeitslosengeld-II-Be-
ziehern überrepräsentiert. Die Analysen zeigen, dass 
Frauen und Männer, deren Erwerbseinkommen durch 
das ALG II aufgestockt wird (»Aufstocker«), häufiger 
keinen Sport treiben und zu einem größeren Anteil über-
gewichtig sind. Einen häufigeren Alkoholkonsum bei 
ALG-II-Empfängern zeigen die Daten des PASS nicht.
Mit den Daten der GEDA-Studie 2010 ist eine Diffe-
renzierung des Tabakkonsums von sicher Beschäftigten, 
prekär Beschäftigten und Kurz- sowie Langzeitarbeits-
losen möglich (Abb. 3.3.2). Die Ergebnisse zeigen, dass 
Arbeitslose deutlich häufiger rauchen und auch häufiger 
als starke Raucher einzuordnen sind – also 20 und mehr 
Zigaretten am Tag rauchen – als die Vergleichsgruppe 
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  Tabelle 3.3.1 
Arbeitsunfähigkeitstage 













Infektiöse und parasitäre Krankheiten (A00–B99) 0,8 0,5 0,8 0,4
Neubildungen (C00–D48) 0,8 1,2 0,5 1,0
Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00–E90) 0,1 0,2 0,1 0,2
Psychische und Verhaltensstörungen (F00–F99) 3,0 9,9 1,9 8,0
Krankheiten des Nervensystems (G00–G99) 0,5 0,9 0,4 0,8
Krankheiten des Auges (H00–H59) 0,1 0,1 0,1 0,1
Krankheiten des Ohres (H60–H95) 0,2 0,1 0,1 0,2
Krankheiten des Kreislaufsystems (I00–I99) 0,5 0,7 0,9 1,6
Krankheiten des Atmungssystems (J00–J99) 3,1 1,6 2,8 1,3
Krankheiten des Verdauungssystems (K00–K93) 0,8 0,8 1,0 1,0
Krankheiten der Haut und der Unterhaut (L00–L99) 0,2 0,2 0,3 0,3
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (M00–M99) 3,8 7,1 4,9 7,8
Krankheiten des Urogenitalsystems (N00–N99) 0,4 0,5 0,2 0,2
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (O00–O99) 0,3 0,4 0,0 0,0
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde (R00–R99) 0,9 1,0 0,7 0,9
Verletzungen und Vergiftungen (S00–T98) 1,5 1,7 2,5 2,2
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen (Z00–Z99) 0,4 0,6 0,3 0,4
Zusammen 17,5 27,7 17,7 26,6
der Erwerbstätigen [4]. Nach Berücksichtigung von 
Altersunterschieden ist das Risiko, aktuell zu rauchen, 
bei kurzzeitig arbeitslosen und bei langzeitarbeitslosen 
Frauen jeweils 1,7-fach gegenüber der Vergleichsgruppe 
mit sicherer Beschäftigung erhöht. Bei Männern sind 
die entsprechenden Risiken um das 2,3-Fache sowie 
2,1-Fache erhöht. 
 3.3.4  
PRÄVENTION UND GESUNDHEITSFÖRDERUNG 
BEI ARBEITSLOSEN
Arbeitslose sind aufgrund ihrer erhöhten Krankheitslast 
eine wichtige Zielgruppe für Maßnahmen der primären 
und sekundären Krankheitsprävention. Allerdings spre-
chen die vorliegenden Daten dafür, dass sie seltener an 
den durch die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) 
nach §20 SGB V finanzierten Präventionsmaßnahmen 
und auch an den durch die Kassen finanzierten Vorsorge- 
und Früherkennungsuntersuchungen teilnehmen [15]. 
  Abbildung 3.3.2 
Rauchquote nach 
Erwerbsstatus für  
Erwerbspersonen im 
Alter zwischen  
18 und 64 Jahren 
Datenbasis:  
GEDA 2010 [4] 
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Die Ursachen hierfür sind bisher allerdings nicht voll 
geklärt, zu berücksichtigen ist aber, dass die nach §20 
SGB V finanzierten Maßnahmen häufig eine finanzielle 
Eigenbeteiligung vorsehen.
Ergebnisse auf Basis der GEDA-Studien 2009 und 
2010 sprechen ebenfalls dafür, dass gesetzlich kran-
kenversicherte Frauen und Männer im Alter zwischen 
35 und 64 Jahren mit Arbeitslosigkeitserfahrungen in 
den letzten fünf Jahren empfohlene und durch die GKV 
finanzierte Maßnahmen zur Krankheitsfrüherkennung 
seltener in Anspruch nehmen (Abb. 3.3.3). Dies gilt 
neben den nach §20 SGB V finanzierten Maßnahmen 
auch für Zahnvorsorgeuntersuchungen, Krebsfrüherken-
nungsuntersuchungen in den letzten zwölf Monaten und 
für den Anteil von Frauen und Männern, die berichten, 
mindestens einmal am Gesundheits-Check-up teilge-
nommen zu haben. 
Arbeitslosigkeit ist ein wichtiges Gesundheitsri-
siko. Das verdeutlichen die vorliegenden Befunde zum 
Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und Gesundheit. 
Es ist darum von großer sozial- und gesundheitspoliti-
scher Relevanz, gesundheitliche Probleme oder mani-
feste Erkrankungen bei arbeitslosen Frauen und Män-
nern zu verhindern und bereits erkrankte, aber noch 
nicht behandelte Arbeitslose einer angemessenen 
Therapie zuzuführen. »Jobfit«, »AmigA« und »AktivA« 
sind beispielsweise Programme für die Zielgruppe der 
Arbeitslosen. Darüber hinaus werden im Bundespro-
gramm »Perspektive 50plus« des BMAS und in einem 
Modellprojekt des GKV-Spitzenverbandes mit der Bun-
desagentur für Arbeit Ansätze zur Gesundheitsförde-
rung für Arbeitslose erprobt [15]. Auch Maßnahmen der 
Arbeitsvermittlung sollen sich zukünftig stärker auf 
Gesundheitsförderung fokussieren [16]. Neben diesen 
Maßnahmen zur Gesundheitsförderung, die auf die 
Krankheitsprävention bei gesunden Arbeitslosen abzie-
len, bedarf es allerdings auch im Rahmen der gesetz-
lichen Krankenversicherung weiterer Anstrengungen, 
Arbeitslose mit akutem Behandlungsbedarf in eine 
medizinische oder psychotherapeutische Behandlung 
zu vermitteln. Leistungen zur Aktivierung und berufli-
chen Eingliederung im Rahmen der Arbeitsvermittlung 
können aber zusätzlich dazu dienen, gesundheitliche 
Einschränkungen und akute Behandlungsbedarfe offen-
zulegen, die auf unzureichender medizinischer Versor-
gung beruhen.
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 ⁄ Rund 82 % der Kinder und Jugendlichen lebten im 
Jahr 2013 mit zwei Elternteilen und knapp 18 % 
mit einem Elternteil zusammen im Haushalt. 
 ⁄ Die meisten Kinder und Jugendlichen wach-
sen unabhängig von der Lebensform bei guter 
Gesundheit auf.
 ⁄ Etwa sieben von zehn Erwachsenen mittleren 
Alters lebten im Jahr 2013 zusammen mit der 
Partnerin oder dem Partner in einem Haushalt. 
 ⁄ Im mittleren Erwachsenenalter sind Partner-
schaft und teilweise Elternschaft mit einer guten 
Gesundheit und einem gesundheitsförderlichen 
Verhalten assoziiert. 
 ⁄ Alleinlebende Pflegebedürftige sind häufiger auf 
professionelle Pflegeleistungen angewiesen als 
Pflegebedürftige, die in Partnerschaft leben. 
 3.4  
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 3.4   
FAMILIÄRE LEBENSFORMEN UND  
GESUNDHEIT 
Mit Blick auf die sozialen Determinanten von Gesund-
heit kommt neben der sozioökonomischen Lage und der 
Berufstätigkeit auch den familiären Lebensformen (siehe 
Infobox 3.4.1) Bedeutung zu. Die familiäre Lebenssitua-
tion beeinflusst das gesundheitliche Wohlbefinden sowie 
gesundheitsbezogene Einstellungen und Verhaltenswei-
sen [1, 2]. Das Zusammenleben mit einem Partner oder 
einer Partnerin, Kindern oder den Eltern kann zum einen 
eine protektive Wirkung auf die Gesundheit entfalten – 
etwa durch eine höhere soziale und emotionale Unter-
stützung, eine stärkere soziale Kontrolle oder die Hilfe im 
Krankheitsfall. Zum anderen kann das Zusammenleben 
aber auch gesundheitsbeeinträchtigende Effekte haben, 
insbesondere bei starken innerfamiliären Konflikten oder 
Gewalt. Ferner kann die Pflege von hilfsbedürftigen 
Angehörigen, die alleinige Zuständigkeit für die Erzie-
hung von Kindern sowie die Vereinbarung von Familie 
und Beruf große Herausforderungen mit sich bringen. 
Die Analyse von Zusammenhängen zwischen familiären 
Lebensformen und der gesundheitlichen Lage ermöglicht 
es, zielgruppenspezifische Unterstützungsbedarfe zu 
identifizieren. Sie kann so einen Beitrag zur Entwicklung 
passgenauer Maßnahmen zur Gesundheitsförderung, 
Prävention und Gesundheitsversorgung leisten.
Familiäre Lebensformen sind in Deutschland in den 
letzten Jahrzehnten vielfältiger geworden. So sank der 
Anteil verheirateter Paare mit Kindern, während der 
Anteil von Single-Haushalten, kinderlosen Ehepaaren, 
eingetragenen Lebensgemeinschaften, nichtehelichen 
Lebensgemeinschaften sowie Eineltern-, Stief- und 
Patchwork-Familien zugenommen hat [4]. Die Verände-
rungen der familiären Lebensformen gehen gleichzeitig 
einher mit mit demografischen Veränderungen, wie der 
höheren Lebenserwartung, dem Rückgang der Geburten-
rate, der Zunahme des Alters der Eltern bei der Geburt 
des ersten Kindes, dem Rückgang der Kinderzahl sowie 
der Zunahme von Trennungen und Ehescheidungen [4]. 
Im Folgenden wird ein Überblick über Zusammenhänge 
zwischen familiären Lebensformen und Gesundheit in 
den Lebensphasen Kindheit und Jugend, junges und mitt-
leres Erwachsenenalter sowie im höheren und hohen 
Lebensalter gegeben. Unter Rückgriff auf die Surveydaten 
des Robert Koch-Instituts werden die Ergebnisse um 
Auswertungen zum Zusammenhang zwischen selbst 
eingeschätztem Gesundheitszustand und Lebensform 
in verschiedenen Altersgruppen ergänzt; bei Kindern und 
Jugendlichen wird die Einschätzung der Eltern berück-
sichtigt.
 3.4.1  
FAMILIÄRE LEBENSFORMEN UND  
GESUNDHEIT IM KINDES- UND JUGENDALTER 
Als primäre Sozialisationsinstanz hat die Familie großen 
Einfluss auf das Gesundheitsverhalten und die Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen [1]. Als wichtigste, die 
Gesundheit von Kindern fördernde Faktoren von Fami-
lie werden eine dauerhaft gute Beziehung zu primären 
Bezugspersonen und ein sicheres Bindungsverhalten 
eingestuft [5]. Darüber hinaus haben unter anderem 
auch das Familienklima, der elterliche Erziehungsstil 
sowie schwere Erkrankungen eines Elternteils Einfluss 
auf die gesundheitliche Entwicklung von Kindern [6]. 
In der Scheidungsforschung wird zudem die Trennung 
oder Scheidung der Eltern als kritisches Lebensereignis 
im Kindes- und Jugendalter gewertet. Insbesondere das 
Erleben starker Konflikte in der Ursprungsfamilie, der 
Kontaktverlust zu einem Elternteil, ein Umzug in ein 
neues Wohngebiet nach der Trennung der Eltern, der 
gegebenenfalls damit einhergehende Wechsel von Schule 
oder Kindertagesstätte sowie ungünstigere zeitliche und 
ökonomische Ressourcen des alleinerziehenden Eltern-
teils können zu psychosozialen Belastungen bei Kindern 
und Jugendlichen führen [7 – 9]. Allerdings kann die Tren-
nung der Eltern auch mit Vorteilen für die Entwicklung 
der Kinder und Jugendlichen einhergehen – nicht zuletzt 
durch die Entschärfung familiärer Konflikte [10]. Geht der 
alleinerziehende Elternteil eine neue Partnerschaft ein, 
kann dies einerseits mit einer Verbesserung der sozia-
 INFOBOX 3.4.1 
LEBENSFORMEN UND FAMILIE
Das Statistische Bundesamt greift bei der Beschrei-
bung von Lebensformen auf das Lebensformenkonzept 
zurück. Beim Lebensformenkonzept wird die erwach-
sene Bevölkerung entlang zweier »Achsen« statistisch 
erfasst: erstens der Partnerschaft und zweitens der 
Elternschaft. Ob es sich bei einer Paarbeziehung um 
ein Ehepaar oder eine Lebensgemeinschaft Unverhei-
rateter handelt, spielt keine Rolle. Einbezogen werden 
dabei nur Menschen, die gemeinsam in einem Haushalt 
leben. Eltern-Kind-Beziehungen oder Partnerschaften 
mit getrennter Haushaltsführung werden nicht berück-
sichtigt.
Daraus ergeben sich für das Erwachsenenalter fol-
gende Lebensformen: 
 mit Partner(in), mit Kind(ern) 
 mit Partner(in), ohne Kinder
 ohne Partner(in), mit Kind(ern) (alleinerziehend)
 ohne Partner(in), ohne Kinder (alleinstehend) 
 lediges Kind in einer Lebensgemeinschaft  
 (im Elternhaushalt lebend)
Familie umfasst alle Eltern-Kind-Gemeinschaften, d. h. 
Ehepaare, nichteheliche und gleichgeschlechtliche 
Lebensgemeinschaften sowie alleinerziehende Mütter 
und Väter mit ledigen Kindern im Haushalt. Einbezogen 
sind in diesen Familienbegriff neben leiblichen Kindern 
auch Stief-, Pflege- und Adoptivkinder ohne Altersbe-
grenzung [2, 3]. 
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len und finanziellen Ressourcen der Familie verbunden 
sein. Andererseits macht es auf Seiten der Kinder eine 
neuerliche Anpassung an veränderte Lebensverhält-
nisse erforderlich [10]. Im Jahr 2013 wuchsen von den 
13,0 Millionen in Deutschland lebenden Kindern und 
Jugendlichen unter 18 Jahren 82,4 % in Zweieltern- und 
17,6 % in Einelternfamilien auf [11]. Bei neun von zehn 
Alleinerziehenden handelt es sich um alleinerziehende 
Mütter [12]. Der Anteil der in Stieffamilien (Familien mit 
einem leiblichen und einem sozialen Elternteil) lebenden 
Kinder und Jugendlichen liegt Schätzungen wissenschaft-
licher Studien zufolge zwischen 6,0 % [13] und 10,9 % [14].
Der Zusammenhang von Familienform und gesund-
heitlicher Lage von Kindern und Jugendlichen ist in 
Deutschland bisher erst in Ansätzen untersucht: Die 
vorliegenden Studien ergeben insbesondere für die psy-
chische und nur in Teilen für die körperliche Gesundheit 
höhere Beeinträchtigungen bei Kindern und Jugendli-
chen, die nicht mit beiden leiblichen Eltern zusammen-
leben, gegenüber Gleichaltrigen, die bei beiden leibli-
chen Elternteilen aufwachsen [9, 15 – 22]. Für den von den 
Eltern eingeschätzten allgemeinen Gesundheitszustand 
zeigen sich in der ersten Folgebefragung der Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land (KiGGS Welle 1, 2009 – 2012) keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Familienformen. 
Kinder und Jugendliche, die in Einelternfamilien 
aufwachsen, sind darüber hinaus überdurchschnittlich 
häufig von Armut betroffen [23]. So beziehen Eineltern-
familien im Vergleich zu Zweielternfamilien im Bun-
desdurchschnitt fünf Mal häufiger staatliche Grundsi-
cherungsleistungen (»Hartz IV«) [24]. Studien zeigen, 
dass ein Teil der Unterschiede in der Gesundheit von 
Heranwachsenden aus Ein- und Zweielternfamilien auf 
die sozio-ökonomische Lage der Familie zurückgeführt 
werden kann. Allerdings lassen sich die Unterschiede 
zwischen den Familienformen nicht gänzlich durch die 
soziale Lage der Familie erklären [18, 19]. Auch Untersu-
chungen, die sich mit dem Wohlergehen von Kindern 
– darunter als einem Indikator auch mit ihrem Gesund-
heitszustand – befassen, berücksichtigen unterschiedli-
che Familienformen. Dass ein Alleinerziehendenstatus an 
sich einen negativen Effekt auf das Wohlergehen ausübt, 
konnte nicht bestätigt werden, jedoch, dass ökonomische 
Belastungen negativ auf die Gesundheit wirken [25]. 
 3.4.2  
FAMILIÄRE LEBENSFORMEN UND GESUND-
HEIT IM JUNGEN ERWACHSENENALTER 
Das junge Erwachsenenalter ist eine den weiteren 
Lebenslauf prägende Phase, in der viele wichtige bio-
grafische Entscheidungen getroffen oder vorbereitet wer-
den – wie etwa der Abschluss der schulischen Bildung 
und die Wahl von Ausbildung und Beruf, der Auszug 
aus dem Elternhaus, die Partnerwahl oder die Familien-
gründung [26]. Sind junge Erwachsene bereits in dieser 
Lebensphase als Eltern für Kinder verantwortlich und 
können sie dabei nicht auf die Unterstützung durch 
einen Partner beziehungsweise eine Partnerin oder ihre 
Familie zurückgreifen, stellt dies die betroffenen jungen 
Eltern vor eine besondere Herausforderung [27, 28]. 
Im Alter von 18 bis 24 Jahren lebte im Jahr 2013 noch 
mehr als die Hälfte der jungen Erwachsenen bei ihren 
Eltern im Haushalt (Männer: 68,4 %; Frauen: 55,2 %). 
Unter den 25- bis 29-jährigen Männern bildeten die 
Alleinstehenden mit 39,7 % die größte Gruppe. Bei den 
Frauen lagen im Alter von 25 bis 29 Jahren die Anteile 
für die Alleinstehenden (30,4 %), für Frauen in einem 
kinderlosen Partnerhaushalt (27,7 %) und für Frauen 
in einem Haushalt mit Kindern (29,6 %) auf ähnlichem 
Niveau. Der Anteil der alleinerziehenden Mütter an allen 
25- bis 29-jährigen Frauen betrug 6,6 % [11].
Der Zusammenhang zwischen Lebensformen und 
Gesundheit im jungen Erwachsenenalter wurde bislang 
für Deutschland nur selten erforscht. Insgesamt scheint 
der Zusammenhang zwischen Lebensform und Gesund-
heit in dieser Lebensphase, die durch häufige Wechsel 
der Lebensformen gekennzeichnet ist, geringer auszu-
fallen als im mittleren Erwachsenenalter. In den Daten 
der Studien Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) 
2009 und 2010 des Robert Koch-Instituts bezeichnen 
sich junge Erwachsene in allen Lebensformen als ver-
gleichsweise gesund. Allerdings schätzen junge Müt-
ter mit und ohne Partner ihre Gesundheit im Vergleich 
zu jungen Frauen, die in dieser Lebensphase noch im 
Elternhaus leben, signifikant seltener als gut oder sehr 
gut ein (Abb. 3.4.1). Für die psychische Gesundheit ergibt 
sich in der GEDA-Studie ein positiver Zusammenhang 
zum Zusammenleben mit einem Partner oder einer Part-
nerin; höhere Prävalenzen für Depressionen bestehen 
sowohl bei alleinlebenden als auch bei alleinerziehen-
den Frauen und Männern dieser Altersgruppe [29]. Hin-
sichtlich des Gesundheitsverhaltens ist von Bedeutung, 
ob Kinder im Haushalt leben. So finden sich für junge 
Frauen und Männer, die mit Kindern zusammenleben, 
seltener riskante Alkoholkonsummuster als bei kinder-
losen jungen Frauen und Männern [30]. 
 3.4.3  
FAMILIÄRE LEBENSFORMEN UND GESUND-
HEIT IM MITTLEREN ERWACHSENENALTER 
Das mittlere Erwachsenenalter startet für viele Frauen 
und Männer als »Rush-Hour des Lebens« [31, 32]. So 
fallen gerade im Alter von 30 bis 40 Jahren oftmals die 
Etablierung im Beruf und die Gründung einer Fami-
lie beziehungsweise die aktive Familienphase zeitlich 
zusammen. In der späten Familienphase und mit 
Zunahme des Lebensalters steigt zudem die Wahr-
scheinlichkeit der Betreuung und Versorgung pflege-
bedürftiger Eltern. Sowohl die Erziehung der Kinder als 
auch die Betreuung der Eltern stellt viele Frauen und 
Männer vor die Herausforderung, berufliche und fami-
liäre Verpflichtungen zu vereinbaren.
Im mittleren Erwachsenenalter stellt das Zusam-
menleben mit einem Partner oder einer Partnerin die 
häufigste Lebensform dar: 71,7 % der Frauen und 67,9 % 
der Männer im Alter von 30 bis 59 Jahren lebten im 
Jahr 2013 mit Ehe- oder Lebenspartnern zusammen. Mit 
Partner oder Partnerin und Kind(ern) im gemeinsamen 
Haushalt lebten 45,0 % der Frauen und 44,3 % der Män-
ner. Der Anteil der Alleinerziehenden lag bei Frauen in 
dieser Lebensphase mit 10,1 % deutlich höher als bei 
Männern mit 1,7 % [11]. 
Zahlreiche Studien zeigen, dass in Partnerschaft 
lebende beziehungsweise verheiratete Frauen und Män-
ner ein geringeres Mortalitätsrisiko besitzen als Allein-
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lebende oder Alleinstehende [33 – 36], wobei das Mor-
talitätsrisiko der unverheirateten Männer größer ist als 
das der unverheirateten Frauen. Auch für viele Aspekte 
der Gesundheit sowie des Gesundheitsverhaltens zeigen 
sich Unterschiede nach Familienstand beziehungsweise 
Partnerschaft dahingehend, dass Frauen und Männer, 
die in einer (Ehe-)Partnerschaft leben, gesünder sind 
und sich seltener gesundheitsriskant verhalten als Allein-
lebende [29, 30, 37].
Zur Bedeutung von Elternschaft für Gesundheit und 
Gesundheitsverhalten legen Studien den Schluss nahe, 
dass Frauen und Männer, die mit Kindern zusammen-
leben, sich seltener gesundheitsriskant verhalten und 
in Teilen eine bessere Gesundheit aufweisen als kin-
derlose Frauen und Männer [29, 38, 39]. Es finden sich 
jedoch auch internationale Studien, die für Eltern höhere 
Stressbelastungen und Beeinträchtigungen der psychi-
schen Gesundheit aufzeigen [40, 41]. Insgesamt sind die 
Ergebnisse weniger konsistent als zur Partnerschaft und 
variieren zudem mit der Anzahl und dem Alter der Kin-
der. Darüber hinaus zeigen sich Unterschiede danach, 
ob Eltern in einem Partnerhaushalt leben oder nicht. 
So lassen sich für alleinerziehende Mütter im Vergleich 
zu in Partnerschaft lebenden Müttern häufiger körper-
liche und psychische Beeinträchtigungen der Gesund-
heit sowie gesundheitsriskante Verhaltensweisen finden 
[42 – 45]. Auch alleinerziehende Väter besitzen im Ver-
gleich zu in Partnerschaft lebenden Vätern ein größeres 
Risiko für Depressionen und einen selbst als nicht gut 
eingeschätzten allgemeinen Gesundheitszustand [30]. 
Die Differenzen in der Gesundheit von Alleinerziehen-
den im Vergleich zu in Partnerschaft lebenden Müttern 
und Vätern lassen sich dabei zum Teil auf die schlechtere 
sozio-ökonomische Lage der Alleinerziehenden zurück-
führen [29].
Auswertungen der Daten der GEDA-Studien 2009 
und 2010 des Robert Koch-Instituts zeigen ferner, dass 
die Unterschiede in der selbst eingeschätzten Gesund-
heit nach Lebensform in der Altersgruppe der 45- bis 
59-Jährigen stärker ausfallen als in der Altersgruppe der 
30- bis 44-Jährigen (Abb. 3.4.1). Während in der Alters-
gruppe von 30 bis 44 Jahren lediglich bei den Frauen 
die in Partnerschaft Lebenden signifikant häufiger ihre 
Gesundheit als gut oder sehr gut einschätzen als nicht 
in Partnerschaft lebende Frauen, berichten im Alter zwi-
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als auch Männer signifikant seltener einen guten oder 
sehr guten Gesundheitszustand als Frauen und Män-
ner in anderen Lebensformen. Frauen und Männer, die 
mit Partner beziehungsweise Partnerin und Kindern 
zusammen leben, bewerten in dieser Altersgruppe ihre 
Gesundheit am häufigsten als gut oder sehr gut. 
 3.4.4  
FAMILIÄRE LEBENSFORMEN UND  
GESUNDHEIT IM HÖHEREN UND HOHEN 
ERWACHSENENALTER 
Im höheren Erwachsenenalter beenden viele Frauen und 
Männer ihre berufliche Tätigkeit. Eigene Kinder leben 
in dieser Phase meist nicht mehr im Elternhaushalt 
(“empty nest-Phase”). Beides kann mit einer verän-
derten Bedeutung von Partnerschaft einhergehen [46]. 
Durch die gestiegene Lebenserwartung und die längere, 
in relativer Gesundheit verbrachte Lebenszeit sind viele 
Menschen heute erst im hohen Alter mit dem Verlust 
der Partnerin oder des Partners und einer damit einher-
gehenden grundlegenden Veränderung ihrer Lebenssi-
tuation konfrontiert [47]. 
Im höheren und hohen Erwachsenenalter nimmt der 
Anteil der Alleinstehenden – insbesondere unter den 
Frauen – deutlich zu. Im Alter von 60 bis 74 Jahren waren 
im Jahr 2013 30,8 % der Frauen und 18,3 % der Männer 
alleinstehend, ab 75 Jahren betrugen die entsprechenden 
Anteile bereits 62,2 % und 24,1 % [11]. 
Für das höhere und hohe Alter belegen internati-
onale Studien, dass ein Leben in (Ehe-)Partnerschaft 
mit einem geringeren Mortalitäts- und teilweise auch 
mit einem geringeren Morbiditätsrisiko einhergeht [48], 
obgleich der Zusammenhang im höheren Lebensalter 
weniger stark ausgeprägt zu sein scheint als im mittle-
ren Erwachsenenalter [49]. Die Daten der GEDA-Studien 
2009 und 2010 zur selbst eingeschätzten Gesundheit 
zeigen, dass Unterschiede zwischen in Partnerschaft und 
alleinlebenden Frauen und Männern im Alter geringer 
werden und in der Altersgruppe ab 75 Jahren nicht mehr 
zu sehen sind. Auch mit Blick auf die Pflegebedürftigkeit 
älterer Menschen kommt der Partnerschaft eine bedeu-
tende Rolle zu. Da Frauen eine höhere Lebenserwartung 
haben und in Partnerschaften meist jünger sind, stehen 
sie ihren pflegebedürftigen Partnern sehr viel häufiger 
als Pflegeperson zur Verfügung als umgekehrt. Wenn 
ältere Frauen hingegen pflegebedürftig werden, leben 
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sie oftmals schon alleine und sind daher eher auf pro-
fessionelle Pflegeleistungen (ambulante Pflegedienste, 
Pflegeheime) angewiesen [47] (siehe Kapitel 5.4). 
 3.4.5  
FAZIT 
Der Überblick über Zusammenhänge zwischen famili-
ären Lebensformen und Gesundheit zeigt, dass soziale 
Beziehungen, wie sie in Partnerschaft und Familie zum 
Ausdruck kommen, wichtige Ressourcen für die Gesund-
heit darstellen können, aber auch gesundheitliche Belas-
tungen mit sich bringen können. Neben dem Einfluss, 
den Partnerschaft und Familie auf Gesundheit ausüben, 
darf aber nicht außer Acht gelassen werden, dass bei 
Zusammenhängen zwischen Partner- und Elternschaft 
und Gesundheit auch starke Selektionseffekte bestehen. 
So finden gesündere Frauen und Männer häufiger eine 
Partnerin oder einen Partner und können leichter eine 
Familie gründen als Kranke, Menschen mit Behinderung 
oder Menschen mit stark gesundheitsriskanten Verhal-
tensweisen [50, 51].
Die Zusammenhänge zwischen Lebensformen 
und gesundheitlicher Lage variieren stark mit der 
Lebensphase und dem untersuchten Gesundheitsindi-
kator. Darüber hinaus muss berücksichtigt werden, dass 
innerhalb der hier vorgestellten Lebensformgruppen 
eine große Heterogenität vorhanden ist. So umschließt 
die Gruppe der Alleinlebenden neben den nie verheira-
teten Singles auch alleinlebende Frauen und Männer mit 
Partnerin beziehungsweise Partner sowie verwitwete, 
getrennt lebende oder geschiedene Frauen und Männer. 
Unberücksichtigt blieben in diesem Überblick ferner 
qualitative Aspekte sozialer Beziehungen, die neben der 
Haushaltsstruktur ebenfalls mit Gesundheit assoziiert 
sind [52, 53].
Es ist zu vermuten, dass der in den letzten Jahr-
zehnten in Deutschland festzustellende Trend der Plu-
ralisierung der Lebensformen auch in den kommenden 
Jahren anhalten wird. Ob die damit einhergehende grö-
ßere gesellschaftliche Akzeptanz von unterschiedlichen 
Lebensentwürfen und Lebensformen sich auch in einer 
Veränderung des Zusammenhangs zwischen Lebens-
form und Gesundheit niederschlägt, kann derzeit nicht 
beurteilt werden, weil dazu bislang Studien fehlen. 
Eine familienorientierte Gesundheitsförderung zielt 
darauf, soziale Rahmenbedingungen so zu gestalten, 
dass Benachteiligungen für einzelne Lebensformen aus-
geglichen werden und in jeder Lebensform ein gesundes 
Leben möglich ist. Mit Blick auf das mittlere Erwach-
senalter lassen sich hier Maßnahmen zur besseren Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf als Beispiel nennen 
[54]. 
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 ⁄ In Deutschland haben rund 20 % der Bevölkerung 
einen Migrationshintergrund; 7 % der Bevölke-
rung sind als Nachkommen von Einwanderern in 
Deutschland geboren.
 ⁄ Menschen mit und ohne Migrationshintergrund 
unterscheiden sich nur wenig in ihrer körperlichen 
Gesundheit. 
 ⁄ Es gibt aber Hinweise auf eine schlechtere seeli-
sche Gesundheit von Menschen mit Migrations-
hintergrund.
 ⁄ Viele Menschen mit Migrationshintergrund trin-
ken weniger Alkohol, treiben aber auch weniger 
Sport und ernähren sich weniger gesund.
 ⁄  Menschen mit Migrationshintergrund nutzen 
viele Gesundheitsleistungen seltener als Menschen 
ohne Migrationshintergrund.
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 3.5  
MIGRATION
Deutschland war in den vergangenen Jahrzehnten das Ziel 
vieler Migrantinnen und Migranten, die ihr Heimatland 
aus unterschiedlichen Motiven verlassen haben. Viele 
dieser Menschen und ihre Nachkommen bleiben dauer-
haft in Deutschland und stellen das Gesundheitswesen 
vor besondere Herausforderungen. Zum einen bilden 
sprachliche und kulturelle Barrieren ein Hemmnis für 
eine optimale gesundheitliche Versorgung. Zum anderen 
weisen Menschen mit Migrationshintergrund spezifische 
gesundheitsbezogene Risiken, aber auch Ressourcen auf 
[1, 2].
Die Gesundheit von Migrantinnen und Migranten wird 
sowohl durch das Herkunftsland als auch das Zuwande-
rungsland geprägt. Mit längerer Aufenthaltsdauer nimmt 
die Bedeutung der Lebensbedingungen im Herkunftsland 
ab (beispielsweise schlechtere Hygiene, weniger umfas-
sende Gesundheitsversorgung, Krieg und Gewalt). Vieles 
beeinflusst jedoch auch nach der Einwanderung noch 
die gesundheitliche Lage (zum Beispiel »importierte« 
Infektionen, spezifische Muster beim Alkohol- oder Tabak-
konsum, genetische Dispositionen). Hinzu treten neue 
Einflüsse: Beispielsweise passen sich gesundheitsbezo-
gene Verhaltensweisen den vorherrschenden Verhaltens-
routinen der aufnehmenden Gesellschaft an [3, 4]. 
Die Migrationserfahrung ist also ein Lebensereignis, 
das die Gesundheit von Menschen nachhaltig beeinflusst. 
Zwar eröffnet eine Migration neue Lebenschancen, sie 
kann aber auch gesundheitliche Belastungen nach sich 
ziehen [5]. Die Eingewöhnung in die neue Umgebung 
stellt vielfältige Anforderungen und erfordert eine lang 
andauernde, generationenübergreifende Integrations-
leistung, die der dauerhaften Unterstützung durch die 
aufnehmende Gesellschaft bedarf [6, 7].
Aufgrund dieser vielen Einflüsse ist die gesundheit-
liche Lage von Menschen mit Migrationshintergrund 
nicht einheitlich. Vielmehr müssen Unterschiede zwi-
schen Menschen mit und ohne Migrationshintergrund 
thematisch differenziert beschrieben werden. Dabei soll-
 INFOBOX 3.5.1 
DEFINITION: MENSCHEN MIT  
MIGRATIONSHINTERGRUND
Unter dem Begriff »Migration« wird die vorübergehende 
oder dauerhafte Verlegung des Wohnortes einer Person 
in ein anderes Land verstanden (internationale Migra-
tion). Prägend für die Unterscheidung zwischen Men-
schen mit und ohne Migrationshintergrund in Deutsch-
land ist die Definition, die das Statistische Bundesamt 
seit 2005 für seine Fachserie »Bevölkerung mit Migra-
tionshintergrund« zugrunde legt [8]: Kern dieser Defi-
nition ist es, dass nicht allein die Staatsangehörigkeit 
einer Person bestimmt, ob ein Migrationshintergrund 
vorliegt. Vielmehr werden in der Bevölkerungsstatistik 
neben zugewanderten Ausländerinnen und Ausländern 
der ersten Generation auch zugewanderte Deutsche 
(wie etwa Spätaussiedlerinnen und -aussiedler) sowie 
die Nachkommen beider Gruppen (zweite und dritte 
Generation) als Menschen mit Migrationshintergrund 
betrachtet. Damit wird Migration nicht mehr als vorü-
bergehende Zuwanderung angeworbener Arbeitskräfte 
oder von Asylsuchenden verstanden. Sondern es wird 
der Tatsache Rechnung getragen, dass Menschen mit 
Migrationshintergrund häufig dauerhaft in Deutsch-
land leben wollen und dass der Migrationshintergrund 
über mehrere Generationen hinweg für das Leben der 
betreffenden Personen prägend sein kann. Seit der 
Basiserhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) 2003 – 2006 
wird eine ähnliche Definition auch in den Studien des 
Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut ange-
wandt [9].
i
ten soziodemografische Besonderheiten ebenso wie die 
Heterogenität dieser Bevölkerungsgruppe in Hinblick auf 
Faktoren wie die Herkunftsregionen, die Aufenthaltsdauer 
oder die vielfältigen Migrationserfahrungen Berücksich-
tigung finden.
 3.5.1  
MENSCHEN MIT MIGRATIONSHINTERGRUND 
IN DEUTSCHLAND
Im Jahr 2013 lebten nach Angaben des Statistischen Bun-
desamtes 15,9 Millionen Menschen mit Migrationshinter-
grund in Deutschland. Dies entspricht einem Bevölke-
rungsanteil von 19,7 % [8]. Etwa 5,4 Millionen Menschen 
mit Migrationshintergrund (6,8 % der Bevölkerung) 
sind in Deutschland geboren und haben keine eigene 
Migrationserfahrung. Knapp 9,1 Millionen Personen mit 
Migrationshintergrund (11,3 % der Bevölkerung) haben 
die deutsche Staatsangehörigkeit. Mehr als die Hälfte der 
Menschen mit Migrationshintergrund im engeren Sinn 
sind somit deutsche Staatsbürgerinnen und Staatsbürger. 
8,5 % der Bevölkerung in Deutschland sind Personen mit 
ausländischer Staatsangehörigkeit (Abb. 3.5.1). 
Die Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund 
ist sehr heterogen. Mit einem Anteil von 18,0 % hat die 
größte Gruppe einen türkischen Migrationshintergrund 
(rund 2,8 Millionen). 18,0 % entstammen den Ländern der 
ehemaligen Sowjetunion (rund 2,9 Millionen), 9,3 % dem 
Gebiet des ehemaligen Jugoslawien (rund 1,5 Millionen) 
und 9,6 % haben einen polnischen Hintergrund (rund 
1,5 Millionen) [8]. Weitere wichtige Herkunftsländer sind 
Italien, Griechenland, Spanien und Rumänien.
Aus verschiedenen Ländern Osteuropas und Asiens 
rekrutiert sich die Gruppe der Spätaussiedlerinnen und 
-aussiedler, die als Nachfahren deutscher Auswanderer 
vor allem in den 1990er-Jahren nach dem Bundesvertrie-
benengesetz in Deutschland eingebürgert wurden. Sie 
machen etwa ein Fünftel aller Menschen mit Migrations-
hintergrund aus (rund 3,1 Millionen) [8].
Menschen mit Migrationshintergrund sind im Mittel 
jünger als die Bevölkerung ohne Migrationshintergrund 
und konzentrieren sich demografisch im jüngeren und 
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mittleren Erwerbsalter [8]. Ältere und hochbetagte Men-
schen mit Migrationshintergrund sind dagegen eine 
relativ kleine Gruppe, die im Zuge der demografischen 
Alterung jedoch stetig an Bedeutung gewinnt (siehe auch 
Kapitel 8) [10, 11].
Menschen mit Migrationshintergrund unterscheiden 
sich auch in Bezug auf ihre soziale Lage deutlich von der 
einheimischen Bevölkerung. Sie verlassen die Schule häu-
figer ohne Abschluss und seltener mit Hochschulreife. 
Dies gilt unter den großen Herkunftsgruppen besonders 
für Menschen mit türkischem Migrationshintergrund, 
aber auch für Personen mit griechischer, italienischer 
und ehemals jugoslawischer Abstammung. Demgegen-
über weisen Menschen aus Osteuropa häufiger höhere 
Bildungsabschlüsse auf [8].
Die Unterschiede im Bildungsniveau zwischen Men-
schen mit und ohne Migrationshintergrund haben sich 
im Zeitverlauf tendenziell verringert [12]. Auch zeigen 
die Ergebnisse der PISA-Studie für einige Gruppen von 
Schülerinnen und Schülern mit Migrationshintergrund 
eine Verbesserung von Teilkompetenzen im Vergleich zu 
einheimischen Jugendlichen [13, 14]. Im Grundsatz behält 
der Befund einer ausgeprägten sozialen Benachteiligung 
von Menschen mit Migrationshintergrund dennoch Gül-
tigkeit. So liegt das Armutsrisiko der Migrantinnen und 
Migranten – definiert als ein bedarfsgewichtetes Haus-
haltsnettoeinkommen von weniger als 60 % des Median- 
einkommens – nach Ergebnissen des Mikrozensus 2013 
deutlich höher als das der einheimischen Bevölkerung [8]. 
Unter den großen Zuwandererländern weisen Menschen 
mit türkischem Migrationshintergrund die höchsten 
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Armutsgefährdungsquoten auf (Abb. 3.5.2). Die höchs-
ten Armutsrisiken aller auf Basis des Mikrozensus diffe-
renzierbaren Zuwanderergruppen tragen Menschen mit 
Herkunft aus der Ukraine (37,8 %) und aus Afrika (41,5 %).
Aber auch hier wird eine große Heterogenität inner-
halb der Menschen mit Migrationshintergrund sichtbar: 
Personen aus Griechenland, Italien oder Polen sind 
deutlich weniger armutsgefährdet als Menschen mit 
türkischem Migrationshintergrund. Und Menschen mit 
ukrainischem Migrationshintergrund weisen Armutsge-
fährdungsquoten auf, die deutlich über denen von Perso-
nen aus der Russischen Föderation liegen. Gleiches gilt 
für Personen mit serbischem im Vergleich zu Personen 
mit kroatischem Migrationshintergrund. Die soziale Lage 
von Menschen mit Migrationshintergrund lässt sich also 
nicht pauschal bestimmen, sondern bedarf differenzierter 
Betrachtungen [8]. 
 3.5.2  
MIGRATION UND GESUNDHEIT
Zwar lassen sich in einigen Bereichen Aussagen zur 
gesundheitlichen Lage von Menschen mit Migrationshin-
tergrund treffen, aber insgesamt ist die Datenlage lücken-
haft. Zu wichtigen Themen wie der Prävalenz chronischer 
Erkrankungen, der Qualität der gesundheitlichen Versor-
gung oder zu gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen 
(wie der Konsum psychoaktiver Substanzen oder das 
Bewegungsverhalten) liegen nur sehr wenige belastbare 
Informationen vor. Das gilt auch für Daten zur gesund-
heitlichen Lage der Menschen, die – derzeit verstärkt – in 
Deutschland Asyl suchen. Sie bringen unterschiedliche 
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gesundheitliche Risiken und Ressourcen mit. Diese kön-
nen nach Herkunftsregion, aber auch mit den Erfahrun-
gen, die vor und auf der Flucht gemacht wurden, stark 
variieren. So können sich die Risiken für Infektionen, chro-
nische Erkrankungen, aber auch für Traumatisierung und 
andere seelische Probleme innerhalb der Asylsuchenden 
deutlich unterscheiden. Informationen über das Ausmaß 
gesundheitlicher Problemlagen insgesamt wie auch spe-
zifisch, das heißt innerhalb einzelner Subgruppen, sind 
bislang rar. Deshalb ist es von hoher Priorität, diese Bevöl-
kerungsgruppe in Zukunft besser in ein Monitoring der 
Gesundheit einzubeziehen. Die gesundheitliche Lage und 
die spezifischen Versorgungsbedarfe neu angekommener 
Asylsuchender sollten dabei ebenso Berücksichtigung fin-
den wie jene von Menschen mit Migrationshintergrund, 
die schon länger in Deutschland leben.
Die Betrachtung wird zudem durch unterschiedliche 
Definitionen des Migrationshintergrundes erschwert. 
Besonders in Gesundheitssurveys werden neuere Defi-
nitionen umgesetzt, die Personen mit eigener Migrations-
erfahrung von in Deutschland Geborenen unterscheiden. 
Dagegen findet sich in vielen amtlichen Statistiken und 
Routinedaten nach wie vor die Staatsangehörigkeit als 
vorherrschendes Unterscheidungsmerkmal, mit dem nur 
ein möglicherweise selektiver Teil der Migrationsbevölke-
rung abgebildet werden kann.
Eine weitere Einschränkung bilden die fehlenden sozio- 
demografischen Informationen. Menschen mit Migrati-
onshintergrund unterscheiden sich in ihrer gesundheitli-
chen Lage häufig schon aufgrund ihres jüngeren Durch-
schnittsalters oder ihrer schlechteren sozialen Lage von 
Menschen ohne Migrationshintergrund. Um aussagekräf-
tige Vergleiche ziehen zu können, muss der Einfluss die-
ser Faktoren berücksichtigt werden. Während dies beim 
Alter meist möglich ist, gibt es nur wenige Datenquellen, 
die Rückschlüsse auf die sozioökonomische Position der 
untersuchten Personen zulassen.
Generell sind Menschen mit Migrationshintergrund 
nicht kränker oder gesünder als Menschen ohne Migra-
tionshintergrund [15]. Häufig wandern zunächst vorwie-
gend jüngere und gesündere Menschen aus den Her-
kunftsländern aus. Die Gesundheit der Zuwanderer ist 
zunächst besser und die Sterblichkeit in jüngeren und 
mittleren Altersgruppen ist geringer als bei Personen 
ohne Migrationshintergrund (healthy migrant effect) [1, 
16, 17]. Mit längerer Aufenthaltsdauer machen sich auch 
gesundheitliche Nachteile bemerkbar [4]: Die Vorteile in 
Bezug auf die Mortalität haben sich nach und nach ver-
ringert [16]. Zudem schätzen Personen mit Migrations-
hintergrund ihre Gesundheit heute generell schlechter 
ein als die einheimische Bevölkerung [1, 9]. Teilweise lässt 
sich dies auf die schlechtere soziale Lage von Menschen 
mit Migrationshintergrund zurückführen: Menschen mit 
und ohne Migrationshintergrund unterscheiden sich bei 
ähnlichem Sozialstatus in der Selbsteinschätzung ihrer 
Gesundheit kaum voneinander [18].
 3.5.3  
NICHTÜBERTRAGBARE UND CHRONISCHE 
ERKRANKUNGEN
Aufgrund fehlender Informationen, gerade im Bereich 
nichtübertragbarer, häufig chronisch verlaufender 
Erkrankungen, sind Vergleiche schwierig und bezie-
hen sich zumeist auf kleinräumige Studien oder Teil-
gruppen. Analysen mit regionalen Krebsregisterdaten 
belegen, dass bösartige Neubildungen bei Personen 
mit Migrationshintergrund seltener zu finden sind als 
in der Bevölkerung ohne Migrationshintergrund [19]. 
Lediglich bei Krebslokalisationen, die mit Infektionen 
im früheren Lebenslauf in Verbindung stehen, darun-
ter Magen- oder Leberkarzinome, sind Morbidität und 
Sterblichkeit unter Migrantinnen und Migranten erhöht. 
Andere Krebserkrankungen, wie Lungenkrebs, treten 
bei Personen mit Migrationshintergrund hingegen sel-
tener auf [19 – 21]. Für die ebenfalls mit dem Lebensstil 
assoziierten Herz-Kreislauf-Erkrankungen wurde in der 
Gruppe der Aussiedlerinnen und Aussiedler eine gerin-
gere Mortalität nachgewiesen [22].
Für die Häufigkeit (Prävalenz) des Diabetes Typ 2, 
der stark mit Übergewicht und Bewegungsmangel ein-
hergeht, liegen keine verlässlichen Zahlen für Menschen 
mit Migrationshintergrund vor [23, 24]. Es wird aber 
davon ausgegangen, dass die Prävalenz insbesondere 
bei älteren Migranten über dem Niveau der Allgemein-
bevölkerung liegt. Erhöhte Erkrankungsraten haben sich 
auch beim Schwangerschaftsdiabetes bei türkischen 
Frauen gezeigt [25].
Studien zur psychischen Gesundheit haben für 
Depressionen sowie psychosomatische Erkrankungen 
ebenfalls zumeist höhere Prävalenzen bei Menschen mit 
Migrationshintergrund gefunden [26 – 29]. Die Daten-
lage ist jedoch durch große Heterogenität, methodische 
Probleme sowie in Teilen widersprüchliche Ergebnisse 
gekennzeichnet [30, 31]. Zudem gibt es Hinweise, dass 
eine schlechtere psychische Gesundheit bei Menschen 
mit Migrationshintergrund stark durch deren niedrige-
ren Sozialstatus mitbedingt ist [28]. 
Bei Kindern und Jugendlichen lassen sich auf Basis 
der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland (KiGGS) bezüglich körperlicher Erkran-
kungen nur wenige Unterschiede feststellen. Erhöhte 
Prävalenzen zeigen sich bei Kindern und Jugendlichen 
mit Migrationshintergrund allein bei der Diagnose 
Blutarmut (Anämie); geringere Erkrankungsraten finden 
sich bei den Diagnosen Skoliose, Migräne sowie bei den 
atopischen Erkrankungen [9].
 3.5.4  
RISIKOFAKTOREN UND  
GESUNDHEITSVERHALTEN
Beim Entstehen vieler chronischer Erkrankungen spielen 
das Gesundheitsverhalten sowie die verhaltensassoziier-
ten Gesundheitsrisiken eine große Rolle (siehe Kapitel 
3.7 bis 3.12). Für Menschen mit Migrationshintergrund 
zeigen sich hier spezifische Risiken und Ressourcen. So 
machen die Ergebnisse der KiGGS-Studie deutlich, dass 
Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund zwar 
seltener Alkohol konsumieren, andererseits aber auch 
seltener Sport treiben und sich weniger gesund ernähren 
[9, 32 – 34]. Auswertungen der Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland (DEGS1) bestätigen diese 
Befunde zum Alkoholkonsum sowie zum Sporttreiben 
auch für die erwachsene Bevölkerung [29]. Zum Anteil 
übergewichtiger Personen liefern der Mikrozensus 2009 
sowie die KiGGS-Studie Informationen. Insgesamt unter-
scheiden sich die Anteile stark übergewichtiger erwach-
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sener Personen nur wenig zwischen Menschen mit und 
ohne Migrationshintergrund. 13,4 % der Frauen ohne 
und 15,3 % der Frauen mit Migrationshintergrund sind 
nach den im Mikrozensus erhobenen Selbstangaben zu 
Körpergröße und -gewicht als adipös einzustufen. Bei 
Männern betragen die entsprechenden Anteile 15,4 % 
und 14,8 % [35]. Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil 
adipöser Migrantinnen stärker an als der Anteil adipöser 
Frauen ohne Migrationshintergrund (Abb. 3.5.3). 
Unter den großen Herkunftsgruppen ist diese Ent-
wicklung bei türkischen Frauen, aber auch bei Frauen 
aus den Ländern der ehemaligen Sowjetunion beson-
ders auffällig. Bei Männern gibt es dagegen auch im 
Altersgang nur geringe Unterschiede im Anteil von Adi-
positas.
In den nachwachsenden Generationen ist starkes 
Übergewicht bei Jungen wie Mädchen mit Migrati-
onshintergrund deutlich häufiger als bei Kindern und 
Jugendlichen ohne Migrationshintergrund [9]. Unter den 
großen Herkunftsgruppen sind vergleichsweise hohe 
Prävalenzen vor allem bei türkischstämmigen Kindern 
und Jugendlichen zu finden [9]. Übergewicht und Adipo-
sitas sind bei Kindern und Jugendlichen mit Migrations-
hintergrund umso weiter verbreitet, je länger die Eltern 
in Deutschland leben. Hierfür wird eine Mischung der 
Ernährungsgewohnheiten des Herkunfts- und des Auf-
nahmelandes verantwortlich gemacht. Nach und nach 
werden mitgebrachte Ernährungsmuster durch neue 
Verhaltensroutinen ergänzt [36, 37]. Auswertungen der 
KiGGS-Studie zeigen, dass Kinder und Jugendliche mit 
  Abbildung 3.5.3 
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Migrationshintergrund eine weniger gesunde Ernährung 
aufweisen als Gleichaltrige ohne Migrationshintergrund. 
So ist der Konsum von Softdrinks und Snacks unter den 
wichtigsten Herkunftsgruppen besonders in Familien 
mit türkischem Migrationshintergrund weit verbreitet 
[33].
Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund 
neigen weniger stark zum Tabakkonsum als solche 
ohne Migrationshintergrund. Besonders Kinder und 
Jugendliche mit türkischem und arabischem Migrati-
onshintergrund rauchen seltener als Gleichaltrige ohne 
Migrationshintergrund [9]. Für Erwachsene zeigt der 
Mikrozensus, dass der Anteil der Männer mit Migrati-
onshintergrund, die regelmäßig oder gelegentlich rau-
chen, mit 33,3 % über der Rauchquote von Männern ohne 
Migrationshintergrund (27,9 %) liegt.
Demgegenüber zeigt sich bei Frauen ein mit 19,2 % 
etwas geringerer Anteil an Raucherinnen im Vergleich 
zu Frauen ohne Migrationshintergrund (20,4 %). Ins-
gesamt bleibt der beschriebene Zusammenhang im 
Altersgang stabil (Abb. 3.5.4). Eine Berücksichtigung 
der Herkunftsregionen zeigt, dass hierbei insbeson-
dere der geringe Raucherinnenanteil unter Frauen aus 
der ehemaligen Sowjetunion ins Gewicht fällt. Frauen 
aus anderen großen Herkunftsländern rauchen ähnlich 
häufig wie einheimische Frauen. Männer mit Migrations-
hintergrund und darunter besonders türkische Männer 
rauchen dagegen generell häufiger als Männer ohne 
Migrationshintergrund [35, 38]. Das Konsumverhalten 
ändert sich mit längerer Aufenthaltsdauer: So steigt 
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  Abbildung 3.5.4 
Rauchquoten bei 
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die Rauchquote unter Aussiedlerinnen, während sie 
bei männlichen Aussiedlern sinkt [39]. Bei Menschen 
mit türkischem Migrationshintergrund bildet sich 
ein stärker sozialstatusspezifisches Rauchverhalten 
heraus. 
 3.5.5  
INFEKTIONSKRANKHEITEN
Aufgrund der höheren Infektionslast in vielen Herkunfts-
ländern tragen Menschen mit Migrationshintergrund bei 
einigen ansteckenden Krankheiten ein höheres Erkran-
kungsrisiko. Ob die Infektion in den Herkunftsländern 
oder nach der Einwanderung erfolgt ist, kann bei in 
Deutschland neu registrierten Fällen häufig nicht mehr 
geklärt werden. Grundsätzlich ist aber nicht auszuschlie-
ßen, dass bei diesen Erkrankungen das Infektionsrisiko 
auch nach Einwanderung durch Ansteckung innerhalb 
der Herkunftsgruppen erhöht bleibt. 
Neuerkrankungen werden bei den meldepflichtigen 
Erkrankungen durch das Robert Koch-Institut systema-
tisch registriert. Danach sind Menschen mit Migrations-
hintergrund beispielsweise bei den HIV-Neuinfektionen 
überrepräsentiert. Etwa ein Viertel der Neuinfektionen 
in Deutschland entfällt auf Personen mit einem ande-
ren Herkunftsland. Insbesondere Personen aus Sub-
sahara-Afrika sind dabei mit etwa 8 % aller Meldungen 
überproportional vertreten [41].
Die Neuerkrankungsrate für Tuberkulose ist bei 
nichtdeutschen Personen im Vergleich zu Personen 





















































erhöht. Sie lag im Jahr 2013 unter nicht-deutschen 
Frauen bei 21,5 und unter nicht-deutschen Männern 
bei 31,0 pro 100.000 Einwohner (Stichtag 01.03.2014). 
Insgesamt entfielen im Jahr 2013 von allen registrierten 
Tuberkuloseneuerkrankungen 48,4 % auf Personen mit 
nichtdeutscher Staatsangehörigkeit. Die altersspezifi-
sche Verteilung zeigt, dass Tuberkuloseneuerkrankun-
gen unter Migrantinnen und Migranten verstärkt in der 
Altersgruppe der 15- bis 39-Jährigen vorkommen und 
einen weiteren Höhepunkt unter den 70- bis 79-Jährigen 
aufweisen; in der Bevölkerung mit deutscher Staatsan-
gehörigkeit konzentrieren sie sich dagegen bei älteren 
Menschen. Im Zeitverlauf zeigt sich in allen Gruppen 
ein Rückgang der Neuerkrankungsraten bis etwa 2008. 
Dieser hat sich in der deutschen Bevölkerung bis ins 
Jahr 2013 fortgesetzt. Bei Personen mit nicht-deutscher 
Staatsangehörigkeit ist es dagegen in den vergangenen 
Jahren wieder zu einem deutlichen Anstieg der Neuer-
krankungsraten bei Tuberkulose gekommen (Abb. 3.5.5). 
Steigende Erkrankungszahlen werden unter anderem 
für Personen aus den Nachfolgestaaten der ehemaligen 
Sowjetunion wie auch aus Rumänien berichtet [42].
Menschen mit Migrationshintergrund infizieren sich 
auch bei Besuchsreisen. So entfällt ein beträchtlicher 
Anteil von »importierten« Hepatitis A-Infektionen in 
Deutschland auf in Deutschland geborene Menschen 
mit Migrationshintergrund, die sich bei Besuchen 
im Herkunftsland anstecken [44]. Generell gilt diese 
Gruppe, zu der überproportional Kinder und Jugend-
liche zählen, als besonders gefährdet [45, 46]. Aktuelle 
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Infektionsgefahren im Herkunftsland sind häufig nicht 
bekannt und präventive Maßnahmen wie Impfungen 
werden unterlassen.
Darüber hinaus sind bei Kindern und Jugendlichen 
auch die klassischen Kinderkrankheiten von besonde-
rem Interesse. Nach Ergebnissen der Basiserhebung der 
KiGGS-Studie unterscheiden sich Kinder und Jugend-
liche mit Migrationshintergrund nur bei einigen der 
ansteckenden Kinderkrankheiten von Gleichaltrigen 
ohne Migrationshintergrund [9]: Die Lebenszeitpräva-
lenz für Masern liegt demnach bei Kindern aus Migran-
tenfamilien höher, während Windpocken und Scharlach 
seltener auftreten. 
 3.5.6  
GESUNDHEITLICHE VERSORGUNG
Viele Menschen mit Migrationshintergrund nehmen 
Gesundheitsleistungen bei gegebenem Bedarf aufgrund 
sprachlicher und kultureller Probleme oder infolge von 
Diskriminierungserfahrungen seltener in Anspruch [1]. 
Es wird kritisch angemerkt, dass sich die Institutionen 
der gesundheitlichen Versorgung nicht hinreichend auf 
die Bedürfnisse von Menschen mit Migrationshinter-
grund eingestellt hätten [47] und dass es zu einer syste-
matischen interkulturellen Öffnung der Angebotsstruk-
turen kommen sollte [48].
Viel diskutiert wird in diesem Zusammenhang die 
pflegerische Versorgung. Es leben zunehmend ältere 
und pflegebedürftige Menschen mit Migrationshinter-
grund in Deutschland [10, 49]. In einer deutschlandwei-
ten Befragung wurde ermittelt, dass Pflegebedürftige 
mit   Migrationshintergrund im  Durchschnitt jünger 
sind als Pflegebedürftige ohne Migrationshintergrund, 
der Unterschied betrug etwa zehn Jahre (62,1 Jahre vs. 
72,7 Jahre) [50]. Ein Teil des Unterschieds kann dadurch 
erklärt werden, dass es sich bei den Pflegebedürftigen 
mit Migrationshintergrund anteilig häufiger um min-
derjährige Kinder handelt, die von ihren Eltern gepflegt 
werden. Weiterhin können für die früher beginnende 
Pflegebedürftigkeit bei Menschen mit Migrationshin-
tergrund möglicherweise auch die häufig ungünstigeren 
Lebens- und Arbeitsbedingungen, und damit verbunden 
höhere gesundheitliche Belastungen im Alter, verant-
wortlich gemacht werden. Grundsätzlich gilt jedoch, 
dass Pflegebedürftige mit Migrationshintergrund häu-
figer vor institutionellen Pflegearrangements zurück- 
schrecken [4, 51]. Es wird kritisiert, dass das System der 
pflegerischen Versorgung auf den Zuwachs Pflegebe-
dürftiger mit Migrationshintergrund nicht hinreichend 
vorbereitet sei und dass die vorhandenen Strukturen 
migrantenspezifischen Bedürfnissen nicht gerecht 
würden [52, 53].
Die Nichtinanspruchnahme von Leistungen kann 
negative Auswirkungen auf die Gesundheit der Betrof-
fenen haben. Deutlich wird dies am Beispiel von Früh- 
erkennungsuntersuchungen oder Impfungen, die das 
Auftreten von Erkrankungen und deren gesundheitli-
che Folgen verhindern sollen. So ist für Menschen mit 
Migrationshintergrund gezeigt worden, dass sie Unter-
suchungen zur Krebsfrüherkennung seltener wahrneh-
men als der Rest der Bevölkerung [29, 54]. Auch Früh- 
erkennungsuntersuchungen im Kindes- und Jugendalter 
(U-Untersuchungen) sowie die Zahnvorsorge werden 
nach Informationen der KiGGS-Studie von Kindern und 
Jugendlichen aus Familien mit Migrationshintergrund 
weniger stark nachgefragt als von Familien ohne Migrati-
onshintergrund. Dabei zeigt sich, dass die Unterschiede 
in der Inanspruchnahme von Früherkennungsuntersu-
chungen bei Kindern und Jugendlichen mit Eltern, die 
beide einen Migrationshintergrund aufweisen (beidseiti-
ger Migrationshintergrund), besonders ausgeprägt sind 
(Abb. 3.5.6). Bei einer längeren Aufenthaltsdauer der 
Eltern in Deutschland nimmt die Inanspruchnahme von 
Früherkennung hingegen zu [9].
Ähnliche Zusammenhänge zeigen sich bei den Schutz- 
impfungen. Insgesamt weisen Kinder aus Familien mit 
Migrationshintergrund heute ähnliche Durchimpfungs-
raten auf wie Gleichaltrige ohne Migrationshintergrund 
[9]. Impflücken zeigen sich vor allem in jenen Familien, 
die weniger als zehn Jahre in Deutschland leben und als 
schlecht integriert gelten [9]. 
Insgesamt liegen nur für wenige Teilbereiche Erkennt-
nisse darüber vor, ob von einer qualitativ gleichwertigen 
Versorgung für Menschen mit Migrationshintergrund 
gesprochen werden kann. Beispielsweise liegt die Inan-
spruchnahme von Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation bei Menschen mit Migrationshintergrund unter 
den Raten der einheimischen Bevölkerung [55], wobei die 
Behandlungsergebnisse und damit die Chance, an den 
Arbeitsplatz zurückzukehren, bei Migranten tendenziell 
schlechter ausfallen [56 – 58]. Dies gilt jedoch nicht zwin-
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der Geburtshilfe trotz geringerer Inanspruchnahme von 
Vorsorgeuntersuchungen durch Mütter und Kinder mit 
Migrationshintergrund nach bisherigen Erkenntnissen 
keine Unterschiede in Bezug auf Ergebnisindikatoren 
wie Totgeburten, Frühgeburten oder Fehlbildungen [59]. 
Die Frage nach der Qualität der gesundheitlichen Ver-
sorgung von Menschen mit Migrationshintergrund lässt 
sich also nicht pauschal beantworten, sondern bedarf 
migrationsspezifischer Forschungsansätze für einzelne 
Versorgungsbereiche.
 3.5.7  
FAZIT
Aus den genannten Informationen lassen sich verschie-
dene Ansätze einer migrantenspezifischen Prävention 
und Versorgung ableiten. Eine bessere Integration von 
Menschen mit Migrationshintergrund in das deutsche 
Bildungssystem ist hierbei ein wichtiger Schritt. Kennt-
nisse über Krankheiten und Risiken sowie die Funkti-
onsweise des Gesundheitswesens hängen stark vom 
allgemeinen Bildungsstand der Betroffenen ab. Schuli-
sche Bildung kann daher ein wichtiger Baustein sein, um 
migrationsspezifische Risiken zu minimieren und den 
Zugang zur gesundheitlichen Versorgung zu verbessern. 
Darüber hinaus benötigen Menschen mit Migrationshin-
tergrund spezifische Aufklärung über Infektionserkran-
kungen, hinsichtlich der Risikofaktoren für nichtüber-
tragbare Erkrankungen sowie auch zu den vorhandenen 
Versorgungsangeboten.
In Deutschland existieren bereits vielversprechende 
Ansätze. Das Projekt »Mit Migranten für Migranten« 
arbeitet mit einem deutschlandweiten Netzwerk bilin-
gualer Gesundheitslotsen im Bereich Wissens- und 
Informationsvermittlung [60, 61]. In der Datenbank 
»Gesundheitliche Chancengleichheit« der Bundeszen-
trale für Gesundheitliche Aufklärung sind mehr als 300 
weitere migrationsspezifische Projekte aufgeführt [62]. 
Im Bereich der interkulturellen Öffnung engagiert sich 
auch die Bundesbeauftragte für Migration, Flüchtlinge 
und Integration mit ihrem Arbeitskreis »Migration und 
öffentliche Gesundheit« [63, 64]. Dennoch bedarf es 
weiterer Anstrengungen. In einer durch demografischen 
Wandel geprägten Einwanderungsgesellschaft verän-
dern sich auch die Herausforderungen einer adäqua-
ten gesundheitlichen Versorgung von Menschen mit 
Migrationshintergrund. Die in Deutschland vorhandene 
Heterogenität sollte sich auch in der Gesundheitsfor-
schung und Versorgungslandschaft widerspiegeln. 
Hierzu gehört die systematische Berücksichtigung 
der Bevölkerung mit Migrationshintergrund in Epide-
miologie und Versorgungsforschung, ebenso wie die 
Bewältigung von Diversität in allen Bereichen des Ver-
sorgungsalltags. Dabei gilt es anzuerkennen, dass kul-
turelle und ethnische Orientierungen nur ein Aspekt von 
Heterogenität sind. Spezifischer Bedarf kann ebenso an 
weitere Aspekte wie sexuelle oder religiöse Orientierun-
gen, den Bildungshintergrund oder die Geschlechterzu-
gehörigkeit gekoppelt sein. Eine interkulturelle Öffnung 
wäre insofern auch im Rahmen eines umfassenden Kon-
zepts von Diversity Management zu realisieren, bei dem 
Menschen mit Migrationshintergrund als eine wichtige 
Gruppe gleichberechtigt in den Versorgungsalltag inte-
griert werden sollten [65]. 
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 ⁄ Die Wohnsituation in Deutschland hat sich seit 
1990 hinsichtlich vieler Schadstoffe erheblich 
verbessert. 
 ⁄ Mit Ausnahme der UV-Strahlung der Sonne ist 
die Bevölkerung keiner signifikanten Strahlenbe-
lastung ausgesetzt.
 ⁄  Die Exposition gegenüber Lärm aus der Umwelt, 
insbesondere Verkehrslärm, ist deutlich gesunken.
 ⁄  Die Beeinträchtigung der Atemluft durch Pas-
sivrauchen in Wohn- und Geschäftsräumen geht 
insgesamt zurück.
 ⁄  Personen mit niedrigem sozioökonomischen Sta-
tus sind stärker von Umweltbelastungen betroffen 
als Personen höherer Statusgruppen. 
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 3.6  
WOHNEN UND UMWELT
Für ein gesundes Wohnen ist die Einhaltung baulicher 
Mindestanforderungen maßgebend, zum Beispiel die 
ausreichende Größe einer Wohnung, Heizung, Beleuch-
tung, Lüftung und sanitäre Anlagen. Außerdem sollten 
möglichst keine gesundheitlichen Belastungen aus dem 
Wohnumfeld resultieren [1]. In den vergangenen Jahr-
zehnten haben sich die Wohnverhältnisse in Deutsch-
land kontinuierlich verbessert und wesentlich zur gestie-
genen Lebensqualität der Bevölkerung beigetragen [2]. 
Die Wohnsituation in Deutschland ist im Hinblick auf die 
Geräumigkeit und Ausstattung der Wohnungen sehr gut, 
aber auch im Vergleich mit den Wohnkosten in anderen 
europäischen Ländern [2]. Durch den Trend zur Verstäd-
terung des Wohnens in Deutschland wandeln sich die 
Wohn- und Lebensbedingungen der Bevölkerung nach-
haltig. So gibt es in Städten zwar eine besser ausgebaute 
Infrastruktur als auf dem Land, in der Regel ist aber 
auch mit stärkeren Belastungen durch Luftschadstoffe 
innerhalb und außerhalb der Wohnung zu rechnen. Auch 
Lärmbelästigungen durch Verkehr oder Nachbarn sind 
in großen Städten weiter verbreitet als in ländlichen 
Gebieten [3].
Im folgenden Kapitel wird ein Überblick zur Ent-
wicklung wichtiger Umweltbelastungen im Wohnraum 
und der Wohnumgebung in Deutschland gegeben. Als 
Quellen dienen die regelmäßig erscheinenden Daten 
des Luftmessnetzes des Umweltbundesamtes (UBA) 
sowie Ergebnisse der regelmäßigen Repräsentativer-
hebung Umweltbewusstsein in Deutschland des UBA, 
ergänzt durch Daten zur Wohnqualität aus den Surveys 
des Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut.
 3.6.1  
BELASTUNG DER AUSSENLUFT 
Die Ursache für Schadstoffbelastungen der Außenluft 
in Deutschland sind vor allem Emissionen des Straßen-
verkehrs, hinzu kommen Abgase aus Verbrennungs-
prozessen der Heizungs- und Industrieanlagen, der 
Energieerzeugung sowie aus der Landwirtschaft. Für 
den Menschen besonders schädlich sind Feinstaub und 
Stickstoffdioxid [4]. Personen, die diesen Schadstoffen 
regelmäßig ausgesetzt sind, haben ein erhöhtes Risiko 
für eine Vielzahl von Krankheiten und Beschwerden, 
darunter Herz-Kreislauf-, Krebs- und Atemwegserkran-
kungen [4 – 6]. Bereits für Kinder und Jugendliche gibt 
es Hinweise darauf, dass Asthma, Bronchitis und Aller-
gien häufiger auftreten, je näher ihre Wohnung an einer 
vielbefahrenen Straße liegt [7]. Der mit Abstand größte 
Verursacher von Stickstoffoxiden ist der Verkehr, insbe-
sondere von Dieselfahrzeugen. Speziell für Stickstoff- 
oxide ist das Vorkommen und die Überschreitungen von 
Tagesgrenzwerten in verkehrsnahen Bereichen häufig [8].
Die kontinuierlich erhobenen Messwerte des Luftmess-
netzes des Umweltbundesamtes machen deutlich, dass 
die Exposition gegenüber Luftschadstoffen in Deutsch-
land seit 1990 in vielen Bereichen erheblich gesunken ist 
(Abb. 3.6.1) [8]. Dies gilt insbesondere für Schwefelver-
bindungen (SO2) und Kohlenmonoxid (CO), aber auch 
für flüchtige organische Verbindungen (NMVOC) oder 
den Gesamtstaub (TSP). Die Belastung durch gesund-
heitsschädlichen Feinstaub (PM10, PM2,5) und weitere 
»Problemschadstoffe« wie Stickstoffoxide (NOX) und 
Ammoniak (NH3) hat sich dagegen weniger stark ver-
ringert. Die Belastungen sinken zwar deutschlandweit 
kontinuierlich, allerdings ist das Ausmaß des Rückgangs 
geringer als bei anderen Luftschadstoffen. Somit spielt 
die Belastung mit Feinstaub im Wohnumfeld weiterhin 
eine entscheidende Rolle.
 3.6.2  
BELASTUNG DURCH LÄRM
Lärm ist eine der Umweltbeeinträchtigungen, die in der 
Bevölkerung am stärksten wahrgenommen und disku-
tiert werden [9]. Die wichtigste Lärmquelle in Wohnge-
bieten ist der motorisierte Straßenverkehr. Verkehrslärm 
wird häufig als störend empfunden und kann den Schlaf 
negativ beeinflussen. Bei langjähriger Exposition kann 
Lärm zu Gesundheitsproblemen führen, insbesondere 
im Bereich des Herz-Kreislauf-Systems [10 – 12]. Häufiger 
nächtlicher Lärm beeinträchtigt die Gefäßfunktion, da 
er auch bei gesunden Menschen die Adrenalinausschüt-
tung stimuliert [13]. Neben dem Lärm durch Straßenver-
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zählen auch Geräusche von Nachbarn zu den häufig 
wahrgenommenen Lärmbelästigungen [9] (Abb. 3.6.2). 
In den letzten Jahren ist die subjektive Belastung der 
Bevölkerung durch Lärm deutlich zurückgegangen, der 
Straßenverkehr ist dabei weiterhin die wichtigste Ursa-
che für Lärmbelästigungen.
 3.6.3  
BELASTUNG DURCH STRAHLUNG
Die für die Gesundheit der Bevölkerung wichtigsten 
Strahlungsarten sind UV-Licht sowie ionisierende Strah-
lung (Radioaktivität) [16]. UV-Strahlung ist einerseits für 
den menschlichen Körper notwendig, da sie die Bildung 
von Vitamin D fördert, kann aber bei einer übermäßigen 
Exposition gesundheitlich bedenklich sein. Wer sich im 
Übermaß natürlicher oder künstlich erzeugter UV-Strah-
lung aussetzt, kann kurzfristig einen Sonnenbrand und 
Sonnenallergien davontragen; langfristig drohen vorzei-
tige Hautalterung sowie schlimmstenfalls Hautkrebs. In 
Deutschland hat die UV-Strahlung im letzten Jahrzehnt 
nur gering zugenommen, die Entwicklung der Häufigkeit 
(Prävalenz) UV-bedingter Hautschäden wird darum vor 
allem durch das Verhalten der Bevölkerung und nicht 
durch die natürliche Exposition bestimmt [17]. 
Ionisierende Strahlung hat sowohl natürliche als 
auch technische Ursprünge. Ein Beispiel für natürliche 
Radioaktivität ist das Edelgas Radon, das im Gestein 
und Erdreich vorkommt. Es verursacht den größten Bei-
trag zur Strahlenexposition der Bevölkerung aus natür-
lichen Strahlenquellen in Deutschland. Ein großer Teil 
von Lungenkrebserkrankungen der nichtrauchenden 
Bevölkerung ist auf diese Strahlung zurückzuführen. 
Radon kommt in der Innenluft deutlich häufiger als in 
der Außenluft vor, sodass der Luftaustausch in Wohnun-
gen ein wichtiger Schutz vor einer zu hohen Exposition 
sein kann. Demgegenüber gelangen Radionuklide wie 
Cäsium (Cs-137) und Jod (I-131) bei radioaktiven Unfällen 
in großen Mengen in die Umwelt. Beide Radionuklide 
werden in Deutschland in der Außenluft ständig gemes-
sen, um frühzeitig auf Probleme reagieren zu können 
[18, 19]. Die Messwerte waren beispielsweise nach dem 
Reaktorunfall im japanischen Fukushima vom 11. März 


























  Abbildung 3.6.2 
Entwicklung der 
subjektiven Lärmbelästi-
gung nach Quellen 
Datenbasis: 
Umweltbundesamt 
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Maße erhöht. Insgesamt ergab sich dadurch aber keine 
gesundheitliche Gefährdung der Bevölkerung [20]. 
 3.6.4  
BELASTUNG DER INNENRAUMLUFT
In Deutschland verbringen die Menschen einen gro-
ßen Teil ihres Lebens in Innenräumen, davon im Durch-
schnitt etwa zwei Drittel in ihrer eigenen Wohnung [21, 
22]. Innenräume sind darum der wichtigste Ort für die 
Exposition gegenüber Schadstoffen. Zu den dort ver-
breiteten Schadstoffen zählen neben dem Tabakrauch 
flüchtige organische Verbindungen, die aus Farben, 
Lacken oder Möbeln ausgasen können. Hinzu kom-
men Feinstaub und biogene Faktoren wie Bakterien, 
Viren und Schimmelpilzbestandteile. Die Daten der 
Deutschen Umweltstudie zur Gesundheit von Kindern 
(ehemals Kinder-Umwelt-Survey (KUS)) zeigen, dass 
die Luftqualität in Innenräumen vor allem durch die 
Bewohner selbst beeinflusst wird [22]. Die Luftqualität 
erhöht sich bereits durch richtiges Lüften, das nicht nur 
Geruchsbelästigungen beseitigt, sondern auch Schad-
stoffe und Feuchtigkeit abtransportiert. Die folgenden 
beiden Abschnitte beschreiben zwei der wichtigsten 
Ursachen für Belastungen der Innenraumluft im Detail: 
Passivrauchen und Schimmelpilze.
PASSIVRAUCHEN
In der Innenraumluft von »Raucher-Haushalten« – dort, 
wo Raucherinnen und Raucher leben – werden signifi-
kant höhere Konzentrationen gesundheitsschädlicher 
Substanzen ermittelt als in »Nichtraucher-Haushalten« 
[22]. Passivrauchen ist für alle Betroffenen eine erhebli-
che Gefahr für die Gesundheit, vor allem für Kinder. Per-
sonen, die sich regelmäßig in verrauchten Räumen auf-
halten, haben ein erhöhtes Risiko für eine Vielzahl von 
Krankheiten und Beschwerden, zum Beispiel Herz-Kreis-
lauf-, Krebs- und Atemwegserkrankungen [23]. Zwischen 
1998 und 2011 ist der Anteil von Frauen und Männern 
in Deutschland, die durch Passivrauchen belastet sind, 
von 54,2 % auf 32,0 % der nichtrauchenden Bevölkerung 
zurückgegangen (Abb. 3.6.3). Diese Entwicklung wird auf 
die Einführung des Schutzes vor Tabakrauch am Arbeits-
platz im Jahr 2002 (Arbeitsstättenverordnung) und das 
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Bundesnichtraucherschutzgesetz vom September 2007 
mit den anschließend auch auf Länderebene eingeführ-
ten gesetzlichen Regelungen zum Nichtraucherschutz 
zurückgeführt [23]. 
Kinder reagieren besonders empfindlich auf die 
Inhaltsstoffe des Tabakrauchs [24]. Sie haben eine höhere 
Atemfrequenz und verfügen über weniger Möglichkei-
ten, die Schadstoffe abzubauen. Deshalb nehmen sie 
die Schadstoffe des Tabakrauchs in deutlich höherer 
Konzentration auf als Erwachsene. Bei jedem Kind, 
das in einem Raucherhaushalt aufwächst, lassen sich 
die entsprechenden Schadstoffe im Blut nachweisen. 
In Deutschland lebte nach Ergebnissen auf Basis der 
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland (KiGGS-Basiserhebung, 2003 – 2006) etwa 
die Hälfte der 6- bis 14-jährigen Kinder in Raucherhaus-
halten, daran hat sich seit 1990 nichts verändert [25]. In 
der Altersgruppe von 11 bis 17 Jahren halten sich 87 % 
der nichtrauchenden Mädchen und 85 % der nichtrau-
chenden Jungen zumindest gelegentlich in Räumen auf, 
in denen geraucht wird [23]. Einer täglichen Belastung 
durch Passivrauchen sind 27 % der nichtrauchenden 
Mädchen und 24 % der nichtrauchenden Jungen aus-
gesetzt [26]. 
BELASTUNG DURCH SCHIMMELPILZE 
IN DER RAUMLUFT
Schimmelpilze sind ein allgegenwärtiger Bestandteil 
unserer Biosphäre und in Deutschland in der Stadt- 
oder Landluft allgegenwärtig. Sie sollten allerdings 
möglichst nicht in Gebäuden auftreten. Schimmelpilze 
entstehen in Innenräumen, wenn warme Raumluft, die 
mehr Wasserdampf enthält als kühle Luft, in Kontakt 
mit deutlich kühleren Oberflächen kommt. Kochen, 
Duschen und Schwitzen erhöhen die Raumluftfeuchte. 
Wird nicht ausreichend gelüftet oder verhindern bau-
liche Mängel in einem Gebäude einen ausreichenden 
Luftaustausch, kann dies Schimmelbefall begünstigen. 
Schimmelpilze können allergische Sensibilisierungen 
bewirken und in einem Teil der Fälle zu allergischen 
Erkrankungen führen [27]. Nach Ergebnissen der Studie 
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 
2008  – 2011) nehmen insgesamt 11,3 % der Erwachse-
nen in Deutschland einen Schimmelbefall oder muf-
fig-modrigen Geruch in der Wohnung wahr; besonders 
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Daten aus dem Kinder-Umwelt-Survey (Zusatzmodul 
der KiGGS-Basiserhebung, 2003 – 2006) zeigen, dass 
ungefähr sechs Prozent der getesteten Kinder im Alter 
von 3 bis 14 Jahren gegenüber mindestens einer der vier 
untersuchten Schimmelpilzarten, die in Innenräumen 
bedeutend sind, sensibilisiert waren [27].
STADT-LAND-UNTERSCHIEDE BEI 
PASSIVRAUCHEN UND SCHIMMELBEFALL
Vom Passivrauchen sind 6,7 % der Frauen und 4,9 % 
der Männer im ländlichen Bereich betroffen; im klein-
städtischem Bereich lauten die Zahlen 9,0 % und 6,2 %, 
im mittelstädtischen Bereich 7,5 % und 5,1 % und in 
Großstädten 10,6 % und 10,1 %. Die Belastung durch 
Schimmel oder modrigen Geruch in der Wohnung ist 
relativ gleich verteilt: Betroffen sind 13,3 % der Frauen 
und 9,3 % der Männer im ländlichen Bereich, 12,6 % und 
10,4 % im kleinstädtischem Bereich, 9,7 % und 10,6 % 
im mittelstädtischen Bereich und 13,2 % und 10,9 % in 
Großstädten.
 3.6.5  
SOZIALE UNTERSCHIEDE BEI BELASTUNGEN 
IN DER WOHNUNG ODER WOHNUMWELT
Männer und Frauen mit niedrigem Sozialstatus sind 
deutlich häufiger gesundheitlichen Belastungen in der 
Wohnung und der Wohnumwelt ausgesetzt als solche 
mit einem mittleren oder hohen Sozialstatus. Sie woh-
nen häufiger an stark befahrenen Haupt- und Durch-
gangsstraßen und nehmen auch subjektiv eine höhere 
Belastung durch Lärm wahr [28]. Dies führt zu einer 
höheren Belastung mit verkehrsbedingten Luftschad-
stoffen bei sozial benachteiligten Personen. Die Daten 
der Studie DEGS1 zeigen, dass es sich auch beim Passiv-
rauchen um eine im hohen Maß sozial ungleich verteilte 
Belastung handelt. So sind 13,4 % der Frauen und 10,7 % 
der Männer mit niedrigem Sozialstatus regelmäßig mit 
Tabakrauch konfrontiert, obwohl sie selbst nicht rau-
chen, aber nur 8,5 % der Frauen und 6,8 % der Männer 
aus der mittleren Statusgruppe und sogar nur 4,7 % 
der Frauen und 4,9 % der Männer aus der oberen Sta-
tusgruppe. Bei der Exposition gegenüber dem anderen 
wichtigen Innenraumschadstoff, den Schimmelpilzen, 
bestehen vor allem für Männer Statusunterschiede: 
12,6 % der Frauen und 11,9 % der Männer mit niedrigem 
Sozialstatus sind Schimmelbefall in der Wohnung ausge-
setzt sowie 12,3 % der Frauen und 10,7 % der Männer aus 
der mittleren Statusgruppe und nur 10,5 % der Frauen 
und 9,6 % der Männer aus der oberen Statusgruppe.
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 ⁄ Mehr als drei Viertel der Kinder und Jugendlichen 
treiben Sport. Etwa zwei Drittel der Erwachsenen 
sind zumindest gelegentlich sportlich aktiv.
 ⁄ Dennoch erfüllen lediglich etwa zwei Fünftel der 
Erwachsenen und ein Viertel der Minderjährigen 
die Bewegungsempfehlungen der WHO.
 ⁄ Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit nied-
rigem sozioökonomischen Status sind deutlich 
seltener sportlich aktiv als Personen mit hohem 
Sozialstatus.
 ⁄ Der Anteil sportlich Inaktiver ist bei älteren Men-
schen tendenziell höher als bei jüngeren.
 ⁄ Seit 1998 hat sich die sportliche Aktivität vor 
allem bei älteren Erwachsenen deutlich erhöht.
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 3.7  
KÖRPERLICH-SPORTLICHE AKTIVITÄT
Körperliche und sportliche Aktivität (siehe Infobox 3.7.1) 
kann eine schützende Wirkung vor einer Vielzahl von 
nichtübertragbaren Erkrankungen haben sowie das 
Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko senken [1, 2]. Bei-
spielsweise kann das Risiko, an Diabetes mellitus Typ 2, 
Brust- und Darmkrebs, Osteoporose oder Depression zu 
erkranken, durch ein angemessenes Maß an körperlicher 
Aktivität verringert werden [3 – 6]. Körperliche Aktivität 
beugt auch gesundheitlichen Risikofaktoren vor, spe-
ziell Übergewicht und Adipositas (siehe Kapitel 3.9). 
Eine besondere Bedeutung hat körperliche Aktivität für 
die Prävention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, der 
häufigsten Todesursache in Deutschland [7, 8]. Neben 
den positiven Effekten in der Prävention von Erkrankun-
gen wird körperliche Aktivität auch zur Behandlung von 
bestehenden Erkrankungen eingesetzt, beispielsweise 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Depressionen [9, 10]. 
Von den positiven Effekten körperlicher Aktivität 
auf die physische und psychische Gesundheit können 
Menschen aller Altersgruppen profitieren. Vielfältige 
Bewegungserfahrungen im Kindesalter leisten einen 
wichtigen Beitrag zur Persönlichkeitsentwicklung, kör-
perliche Aktivität im höheren Alter trägt zum möglichst 
langen Erhalt der funktionellen Selbstständigkeit und zur 
Prävention von Stürzen bei [11 – 13]. Neben der sportli-
chen Betätigung können auch körperliche Aktivitäten im 
Alltag, wie beispielsweise das Fahrradfahren zur Arbeit 
oder zügiges Spazierengehen, eine positive Wirkung auf 
die Gesundheit haben.
Das folgende Kapitel fasst anhand repräsentativer 
Daten aus dem Gesundheitsmonitoring am Robert 
Koch-Institut Erkenntnisse über die körperliche und 
sportliche Aktivität der Bevölkerung Deutschlands 
zusammen, differenziert für das Erwachsenenalter sowie 
für Kinder und Jugendliche. Zuerst wird dabei das Aus-
maß körperlicher und sportlicher Aktivität beschrieben; 
anschließend werden die jeweiligen Determinanten und 
Entwicklungen vertiefend erörtert. Am Ende des Kapi-
tels werden Ansätze diskutiert, die einer zu geringen 
körperlichen und sportlichen Aktivität entgegenwirken.
 3.7.1  
KÖRPERLICH-SPORTLICHE AKTIVITÄT BEI 
ERWACHSENEN
Die bundesweite Studie Gesundheit in Deutschland aktu-
ell 2012 (GEDA 2012), die in den Jahren 2012 bis 2013 mit-
tels telefonischer Interviews durchgeführt wurde, bietet 
eine Orientierung, inwieweit die internationalen Empfeh-
lungen zur körperlichen Aktivität in Deutschland erfüllt 
werden (Tab. 3.7.1). 65,0 % der Frauen und 56,4 % der 
Männer sind demnach weniger als 2,5 Stunden pro Woche 
körperlich aktiv und verfehlen somit die Bewegungsemp-
fehlungen der WHO. Während der Anteil derjenigen, die 
die WHO-Empfehlungen zu körperlicher Aktivität nicht 
erfüllen, bei Männern bereits ab der Altersgruppe 30 bis 
44 Jahre ansteigt, ist bei Frauen erst ein Anstieg in der 
Altersgruppe ab 65 Jahren festzustellen. 
Rund 34 % der Erwachsenen in Deutschland haben 
in den letzten drei Monaten keinen Sport getrieben 
(Tab. 3.7.1). Diesbezüglich gibt es keine Unterschiede 
zwischen Frauen und Männern, allerdings sind Männer 
mit 25,4 % häufiger in hohem Umfang (mehr als vier 
Stunden pro Woche) sportlich aktiv als Frauen (17,3 %) 
[19]. Mit Zunahme des Alters erhöht sich der Anteil der 
Erwachsenen, die sportlich inaktiv sind. Während im jun-
gen Erwachsenenalter zwischen 18 und 29 Jahren rund 
15 % keinen Sport treiben, sind es im höheren Lebensalter 
ab 65 Jahren rund 49 %.
Die Differenzierung nach sozioökonomischem Status 
verdeutlicht, dass der Anteil der Personen, die in den letz-
ten drei Monaten sportlich inaktiv waren, von der hohen 
zur niedrigen Statusgruppe stetig zunimmt [19]. Hingegen 
weisen Personen mit niedrigem Sozialstatus eine höhere 
Alltagsaktivität auf als Personen mit hohem Sozialstatus 
[20]. Ein Grund hierfür könnte sein, dass Personen mit 
niedrigem Sozialstatus vermehrt berufsbedingt körperlich 
aktiv sind und Personen mit hohem Sozialstatus eine 
 INFOBOX 3.7.1 
KÖRPERLICHE UND SPORTLICHE AKTIVITÄT
Der Begriff körperliche Aktivität bezeichnet jegliche 
durch die Skelettmuskulatur hervorgebrachte körper-
liche Bewegung, die den Energieverbrauch über den 
Grundumsatz anhebt [14]. Sport oder sportliche Aktivität 
ist eine historisch-kulturell definierte Untergruppe von 
körperlicher Aktivität, für die traditionell insbesondere 
Spaß an der Bewegung, körperliche Leistung und Wett-
kampf typisch sind [15, 16]. Beispielsweise sind Garten-
arbeit oder mit dem Fahrrad zur Arbeit zu fahren kör-
perliche Aktivitäten. Das Fußballspielen im Verein oder 
das Training im Fitnessstudio sind ebenfalls körperliche 
Aktivitäten, die zudem der Untergruppe sportliche Akti-
vität zugeordnet werden können.
Nach den Bewegungsempfehlungen der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) [17] sollten Erwachsene 
wöchentlich mindestens 2,5 Stunden mäßig anstrengend 
körperlich aktiv sein – alternativ können auch 75 Minuten 
sehr anstrengende Aktivitäten ausgeübt werden. Darü-
ber hinaus wird eine Kräftigung der großen Muskelgrup-
pen an mindestens zwei Tagen der Woche empfohlen. 
Kinder und Jugendliche sollten laut WHO-Empfehlung 
jeden Tag mindestens 60 Minuten mit einer mäßigen 
bis anstrengenden Intensität körperlich aktiv sein und 
an mindestens drei Tagen der Woche Übungen zur 
Kräftigung der Muskulatur ausführen. Eine körperliche 
Aktivität in diesem Ausmaß wird auch vom Bundesmi-
nisterium für Gesundheit empfohlen [18].
i
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ALTER
KÖRPERLICHE AKTIVITÄT 
WENIGER ALS 2,5 STD. PRO WOCHE
SPORTLICHE AKTIVITÄT 
KEIN SPORT IN DEN LETZTEN 3 MONATEN
Frauen Männer Frauen Männer
18 – 29 Jahre 62,9 42,3 15,9 14,9 
30 – 44 Jahre 62,3 51,4 31,2 31,2 
45 – 64 Jahre 61,2 60,9 32,3 37,2 
65 Jahre und älter 73,4 66,5 49,2 48,8 
Gesamt 65,0 56,4 34,3 34,2 
  Tabelle 3.7.1  
Körperliche und  
sportliche Aktivität 
(Anteil in %) 
Datenbasis:  
GEDA 2012 [19] 
fehlende körperliche Aktivität im Beruf durch vermehrtes 
Sporttreiben in der Freizeit ausgleichen [20 – 22].
Die zeitliche Entwicklung der sportlichen Aktivität von 
Erwachsenen zwischen 18 und 79 Jahren kann anhand 
der Daten der bundesweiten Gesundheitssurveys des 
Robert Koch-Instituts über 14 Jahre beobachtet werden. 
Die Häufigkeit der sportlichen Aktivität hat sich demnach 
von 1998 bis 2012 deutlich erhöht, wobei insbesondere bei 
Frauen seit 1998 eine deutliche Zunahme beobachtet wer-
den konnte. 1998 waren 50,3 % der Frauen und 56,0 % der 
Männer sportlich aktiv. Bis zum Jahr 2012 stieg der Anteil 
der sportlich aktiven Frauen bis auf 67,9 % an, der Anteil 
der Männer bis auf 66,6 %. Eine altersgruppenspezifi-
sche Darstellung verdeutlicht, dass die sportliche Aktivität 
darüber hinaus vor allem bei Frauen im Alter zwischen 
60 und 79 Jahren und bei Männern zwischen 70 und 79 
Jahren deutlich zugenommen hat (Abb. 3.7.1). 
Die Daten der Befragung Eurobarometer der Europä-
ischen Kommission ermöglichen einen internationalen 
Vergleich hinsichtlich der Prävalenz der sportlichen Akti-
vität in den 28 Mitgliedstaaten der EU im Jahr 2013 [23]. 
Bezogen auf den Anteil der Personen, die nach eigenen 
Angaben sportlich aktiv sind, liegt Deutschland dem-
nach über dem EU-Durchschnitt, wird jedoch von den 
nordischen Ländern Schweden, Dänemark und Finnland 
übertroffen [23].
 3.7.2  
KÖRPERLICH-SPORTLICHE AKTIVITÄT BEI 
KINDERN UND JUGENDLICHEN
Eine regelmäßige körperliche und sportliche Aktivität im 
























  Abbildung 3.7.1 
Zeitliche Entwicklung 
des Anteils der sportlich 
aktiven 18- bis  
79-Jährigen  
Datenbasis: BGS98, 
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lung und langfristig zur Prävention lebensstilbedingter 
Erkrankungen bei. Bereits in jungen Jahren können posi-
tive Effekte körperlicher Aktivität auf das Muskel-Skelett- 
und Herz-Kreislauf-System, die Gewichtsentwicklung 
sowie die psychische Gesundheit beobachtet werden [24, 
25]. Langzeituntersuchungen zeigen, dass inaktive Kinder 
häufig auch im späteren Leben einen bewegungsarmen 
Lebensstil pflegen, während umgekehrt Kinder mit stark 
ausgeprägter körperlicher Aktivität auch als Erwachsene 
zu mehr Bewegung neigen [26]. 
Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland (KiGGS) des Robert Koch-Instituts 
sowie das Motorik-Modul (MoMo) des Karlsruher Ins-
tituts für Technologie (KIT), welches ein Zusatzmodul 
der KiGGS-Studie ist, liefern in regelmäßigen Abständen 
Daten zur körperlichen und sportlichen Aktivität von in 
Deutschland lebenden 3- bis 17-jährigen Kindern und 
Jugendlichen. Darüber hinaus werden durch die Stu-
die Health Behaviour in School-aged Children (HBSC; 
2009/10) regelmäßig Daten zur körperlichen und sport-
lichen Aktivität von Schülerinnen und Schülern der 5., 7. 
und 9. Klasse bereitgestellt. Die folgenden Ergebnisse 
zum körperlichen Aktivitätsverhalten von 3- bis 17-jähri-
gen Kindern und Jugendlichen beziehen sich vorwiegend 
auf KiGGS Welle 1, die zwischen 2009 und 2012 durch-
geführt wurde [27]. 
Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die in 
ihrer Freizeit Sport treiben, liegt bei 77,5 % (Mädchen 
76,1 %, Jungen 78,8 %; Tab. 3.7.2). Statistisch signifikante 
Geschlechtsunterschiede, die für eine geringere Sport-
beteiligung von Mädchen sprechen, bestehen aber ledig-
lich bei Jugendlichen im Alter von 14 bis 17 Jahren (75,8 % 
3.7
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vs. 84,8 %). Bereits im Alter von drei bis sechs Jahren 
sind mit 65,6 % rund zwei Drittel der Kinder sportlich 
aktiv, in den höheren Altersgruppen gilt dies für rund 
80 % der Kinder und Jugendlichen. Mit zunehmendem 
Alter steigt auch der Umfang der sportlichen Aktivität 
deutlich an. Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, 
die mindestens fünf Stunden Sport pro Woche treiben, 
nimmt von 8,0 % bei den 3- bis 6-Jährigen (Mädchen 
6,0 %, Jungen 9,8 %) auf 32,6 % bei den 14- bis 17-Jähri-
gen zu (Mädchen 21,2 %, Jungen 43,7 %). Mehr als die 
Hälfte (59,7 %) der 3- bis 17-jährigen Kinder und Jugendli-
chen ist in einem Sportverein aktiv. Im Jugendalter üben 
Jungen häufiger Vereinssport aus als Mädchen. 
Dem von der WHO empfohlenen moderaten bis 
intensiven körperlichen Aktivitätsniveau von täglich min-
destens 60 Minuten werden laut KiGGS Welle 1 lediglich 
27,5 % der 3- bis 17-jährigen Kinder und Jugendlichen 
(Mädchen 25,4 %, Jungen 29,4 %) gerecht. Auch hier 
treten geschlechtsspezifische Unterschiede zuunguns-
ten von Mädchen erst ab dem Jugendalter zutage. Mit 
zunehmendem Alter nimmt der Anteil der Kinder und 
Jugendlichen, die täglich mindestens 60 Minuten kör-
perlich mäßig bis anstrengend intensiv aktiv sind, rapide 
ab. Während im Vorschulalter noch rund die Hälfte der 
Kinder die WHO-Empfehlung erfüllt, gilt dies bei den 
14- bis 17-Jährigen nur noch für 11,5 %. Die Ergebnisse der 
HBSC-Studie bestätigen für die Altersspanne der 11- bis 
15-Jährigen, dass Jungen häufiger körperlich aktiv sind 
als Mädchen und das Ausmaß körperlicher Aktivität mit 
zunehmendem Alter zurückgeht [28].
Kinder und Jugendliche mit niedrigem sozioöko-
nomischen Status treiben laut KiGGS Welle 1 seltener 
Sport und sind seltener in einem Sportverein aktiv als 
Gleichaltrige mit höherem sozioökonomischen Status 
[27]. Dies gilt für Jungen und Mädchen gleichermaßen. 
Mit Blick auf die WHO-Empfehlung zur täglichen kör-
perlichen Aktivität von mindestens 60 Minuten zeichnen 
sich hingegen keine Unterschiede zwischen den unter-
schiedlichen Statusgruppen ab.
 3.7.3  
PRÄVENTION KÖRPERLICH-SPORTLICHER 
INAKTIVITÄT
Aufgrund der gesundheitlichen Risiken des Bewegungs-
mangels ist die Förderung der körperlichen Aktivität im 
Alltag und des Sporttreibens in allen Altersspannen eine 
zentrale Aufgabe von Public Health [17]. Die Bandbreite 
möglicher Interventionen reicht dabei von Angeboten für 
Einzelpersonen und Familien über Gruppenprogramme 
ALTER
SPORT TREIBEN IM SPORTVEREIN AKTIV
TÄGLICH MIND. 60 MIN  
KÖRPERLICH AKTIV
Mädchen Jungen Mädchen Jungen Mädchen Jungen
3 – 6 Jahre 68,4 63,0 53,6 48,5 50,7 52,2 
7 – 10 Jahre 80,8 82,7 64,6 73,5 30,5 31,4 
11 – 13 Jahre 79,9 85,3 60,3 65,9 12,0 17,4 
14 – 17 Jahre 75,8 84,8 49,4 61,9 8,0 15,0 
Gesamt 76,1 78,8 56,8 62,5 25,4 29,4 
  Tabelle 3.7.2 
Häufigkeit körperlicher 
und sportlicher Aktivität 
bei Mädchen und Jungen 
(Anteil in %) 
Datenbasis: 
KiGGS Welle 1 
2009 – 2012 [27]
bis hin zu bevölkerungsweiten Kampagnen [29]. Dabei 
lassen sich verhaltens- und verhältnispräventive Maß-
nahmen voneinander unterscheiden, wobei letztere 
ihren Schwerpunkt auf die Förderung bewegungsfreund-
licher Rahmenbedingungen legen. Kinder und Jugend-
liche werden häufig durch Projekte zur Bewegungsför-
derung in Kitas und Schulen erreicht [29]. Neben der 
Förderung der körperlichen Aktivität zielen präventive 
Maßnahmen derzeit auch vermehrt auf die Reduktion 
von langanhaltenden Sitzzeiten ab (zum Beispiel Bewe-
gungspausen in der Schule und am Arbeitsplatz). Dies 
hat den Hintergrund, dass sich vermehrtes Sitzen unab-
hängig von der körperlichen Aktivität negativ auf die 
Gesundheit auswirken kann [30]. Die Forschung zum 
sitzenden Verhalten der deutschen Bevölkerung sowie 
zu den gesundheitlichen Folgen vermehrten Sitzens 
steht allerdings noch am Anfang.
Das Konzept des Gesundheitssports hat sich mit 
Hilfe von Kooperationen mit den Spitzenverbänden der 
Krankenkassen sowie mit den Sportverbänden deutsch-
landweit etabliert. Die signifikant gesteigerte sportliche 
Aktivität der älteren Männer und Frauen deutet darauf 
hin, dass die Erweiterung der Sportangebote (wie Herz- 
und Rehabilitationssport, Walkinggruppen), die in den 
letzten Jahren im Kontext des demografischen Wandels 
gerade für die ältere Bevölkerung erfolgte, positive Aus-
wirkungen auf die Aktivität der Älteren hatte [31]. Aller-
dings scheinen die Angebote ältere Frauen besser zu 
erreichen als ältere Männer, bei denen es in den letzten 
Jahren eine geringere Zunahme der sportlichen Aktivität 
gab. Die Sportbranche hat sich in den letzten Jahren eher 
auf Frauen konzentriert und müsste mit ihren Angeboten 
gezielt auch Männer ansprechen [32].
Um den größtmöglichen Public-Health-Nutzen zu 
erreichen, fordert die WHO die Nationen auf, Maßnah-
men zu entwickeln, die bevölkerungsweit ansetzen und 
Menschen aller Statusgruppen erreichen [33]. Eine Ver-
besserung von Infrastrukturen für körperliche Aktivität 
kann beispielsweise durch intersektorale Zusammen-
arbeit erreicht werden [34]. Neben der Einbeziehung 
des Gesundheits-, Sport- und Freizeitsektors sind unter 
anderem auch der Verkehrs- und Umweltsektor rele-
vant. Aus unterschiedlichen Blickrichtungen verfolgen 
sie gleiche Ziele: aktive Transportwege; Ausbau von 
Rad- und Fußgängerwegen, die für tägliche Wegstrecken 
genutzt werden können; Parkanlagen und Grünflächen, 
die in der Nähe des unmittelbaren Wohnortes zur kör-
perlichen und sportlichen Aktivität anregen. Es sollten 
Verhältnisse geschaffen werden, die den Leitsatz der 
WHO verwirklichen “The healthy choice must be the 
easy choice” [35]. Dazu müssten zum Beispiel Treppen-
häuser in öffentlichen Gebäuden einfacher zugänglich 
sein als Fahrstühle. 
Neben dem sektorenübergreifenden Ansatz sollten 
Maßnahmen im Sinne einer ganzheitlichen Herange-
hensweise auch verschiedene Bereiche des Gesund-
heitsverhaltens einbeziehen. Ein Beispiel hierfür ist 
der Nationale Aktionsplan »IN FORM – Deutschlands 
Initiative für gesunde Ernährung und mehr Bewegung«, 
der gemeinsam vom Bundesministerium für Ernährung 
und Landwirtschaft und dem Bundesministerium für 
Gesundheit ins Leben gerufen wurde [36]. Er zielt darauf 
ab, durch Projekte und Aktionen das Ernährungs- und 
Bewegungsverhalten der Menschen in Deutschland 
zu verbessern, um auf diese Weise der Entstehung 
lebensstilassoziierter Erkrankungen vorzubeugen. Dabei 
berücksichtigt er auch die Ziele und Maßnahmen des 
nationalen Gesundheitszieleprozesses (siehe Kapitel 7). 
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 ⁄ Die Zufuhr der meisten Vitamine und Mineral-
stoffe ist für Kinder, Jugendliche und Erwachsene 
im Durchschnitt ausreichend.
 ⁄ Bei Vitamin D, Vitamin E, Folat und Jod ist die 
Zufuhr bei Erwachsenen, Kindern und Jugendli-
chen noch nicht optimal, ebenso die Zufuhr von 
Eisen bei Mädchen und Frauen. 
 ⁄ Dagegen liegt die Zufuhr von Natrium deutlich 
über der empfohlenen Menge.
 ⁄ In Deutschland werden zu wenig Fisch, Milch- und 
Milchprodukte, Brot, Getreide, Obst und Gemüse 
verzehrt. Mädchen, Jungen und Männer essen 
zudem zu viel Fleisch.
 ⁄ Eine ausgewogene Ernährung und ausreichend 
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 3.8  
ERNÄHRUNG
Die Ernährung hat einen entscheidenden Einfluss 
auf unsere Gesundheit und unser Wohlbefinden. Der 
Lebensmittelverzehr sichert in erster Linie die Energie- 
und Nährstoffversorgung des Körpers und gewährleis-
tet damit den Ablauf von Stoffwechselprozessen, den 
Aufbau und Erhalt der Zellen sowie die Funktion des 
Immun- und Nervensystems. Außerdem spielt Essen 
eine wichtige Rolle im sozialen und kulturellen Kontext 
und trägt in der Regel bedeutend zum Wohlbefinden bei. 
Deutschland verfügt zu jeder Jahreszeit über ein 
reichhaltiges und relativ preiswertes Lebensmittelan-
gebot. Dieses ist größer als jemals zuvor, insgesamt sind 
mehr als 100.000 Lebensmittel im deutschen Lebens-
mitteleinzelhandel verfügbar [1]. Mangelkrankheiten 
kommen daher nur noch selten vor [2]. Auf der ande-
ren Seite bewirkt das große Angebot, insbesondere in 
Kombination mit der abnehmenden Notwendigkeit von 
körperlicher Aktivität im Alltag, dass Übergewicht und 
Adipositas zu den wichtigsten ernährungsmitbeding-
ten Gesundheitsproblemen unserer Zeit geworden sind 
(siehe Kapitel 3.9) [3]. Ist die Ernährung unausgewogen 
und nicht an den Energiebedarf angepasst, kann dies 
auch die Entstehung von anderen chronischen (Folge-)
Krankheiten und Beschwerden begünstigen. Zu diesen 
gehören zum Beispiel Herz-Kreislauf-Krankheiten, Dia-
betes mellitus Typ 2 und Krebserkrankungen [4].
 3.8.1  
ERNÄHRUNGSSITUATION VON ERWACHSENEN
Wichtige Aspekte der Ernährungssituation sind der 
Lebensmittelverzehr sowie die Nährstoffversorgung 
 INFOBOX 3.8.1 
LEBENSMITTEL UND NÄHRSTOFFE
Lebensmittel sind Stoffe, die dazu bestimmt sind, 
von Menschen zu Zwecken der Ernährung oder des 
Genusses verzehrt zu werden [5]. Die Inhaltstoffe von 
Lebensmitteln werden unterteilt in Makronährstoffe, 
zu denen Eiweiß (Proteine), Kohlenhydrate, Fette und 
Alkohol gehören, und Mikronährstoffe, die in erster Linie 
 INFOBOX 3.8.2 
D-A-CH-REFERENZWERTE FÜR DIE  
NÄHRSTOFFZUFUHR 
D-A-CH ist der Zusammenschluss der Deutschen (D), 
der Österreichischen (A) und der Schweizerischen 
(CH) Gesellschaften für Ernährung. Die D-A-CH-Refe-
renzwerte benennen Mengen für die tägliche Zufuhr 
von Energie und Nährstoffen und stellen damit die 
Grundlage dar, um eine vollwertige Ernährung praktisch 
umzusetzen und eine gesundheitlich bedenkliche Über- 
und Unterversorgung mit Nährstoffen zu verhindern. 
Vitamine und Mineralstoffe umfassen. Während der 
Körper aus Makronährstoffen Energie gewinnt, sind 
Mikronährstoffe für die Aufrechterhaltung von Stoff-
wechselvorgängen notwendig. Die optimale Versorgung 
mit Mikro- und Makronährstoffen ist damit wesentlich 
für den menschlichen Organismus. Über- oder Unter-
versorgung können hingegen zu gesundheitlichen Pro-
blemen führen [6]. 
Sie sind so gewählt, dass der Bedarf von nahezu allen 
gesunden Personen (etwa 98 % der Bevölkerung) im 
Durchschnitt gedeckt ist. Die Referenzwerte unterteilen 
sich in Empfehlungen, Schätz- und Richtwerte. Empfeh-
lungen orientieren sich am experimentell ermittelten 
durchschnittlichen Bedarf. Lässt sich der Bedarf nicht 
mit der wünschenswerten Genauigkeit festlegen, spricht 
man von Schätzwerten. Richtwerte werden hingegen 
angegeben, wenn die Zufuhr nicht innerhalb scharfer 
Grenzwerte, aber doch in einem aus gesundheitlicher 
Sicht wünschenswerten Bereich liegen sollte [6]. 
i
einer Bevölkerung. Einen Überblick für Deutschland 
liefern die Ergebnisse der Nationalen Verzehrsstudie 
II (NVS II) des Max Rubner-Instituts. Hierfür wurden 
zwischen November 2005 und Januar 2007 bundes-
weit insgesamt 19.329 deutschsprachige Männer und 
Frauen im Alter von 14 bis 80 Jahren umfassend zu 
ihrem Ernährungsverhalten befragt [7, 8]. Eine Beurtei-
lung der Lebensmittelauswahl in der Bevölkerung ist 
anhand der lebensmittelbezogenen Empfehlungen der 
Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE) möglich 
[9]. Zur Beurteilung der Nährstoffversorgung können die 
Referenzwerte für die Nährstoffzufuhr (D-A-CH-Refe-
renzwerte) herangezogen werden, die für Deutschland, 
Österreich und die Schweiz erarbeitet wurden (siehe 
Infobox 3.8.2) [6]. 
 3.8.2  
LEBENSMITTELKONSUM VON ERWACHSENEN
Laut Ergebnissen der NVS II essen Männer mehr Fleisch 
als von der DGE empfohlen [7, 8], bei Frauen liegt der 
Verzehr im oberen Bereich der Empfehlung. Lebens-
mittel, die sowohl von Frauen als auch von Männern 
zu wenig konsumiert werden, sind Fisch, Milch, Käse, 
Quark, andere Milchprodukte, Gemüse, Obst sowie Brot 
und Getreide. Im Bereich der empfohlenen Mengen liegt 
der Verzehr von Eiern, Butter und Margarine. Mit durch-
schnittlich etwa zwei Litern am Tag wird auch ausrei-
chend Flüssigkeit getrunken (Empfehlung: mindestens 
1,5 Liter am Tag über Getränke). 
Die Ergebnisse der NVS II weisen darüber hinaus 
darauf hin, dass Frauen und Männer mit niedrigem 
Sozialstatus ungünstigere Ernährungsmuster aufweisen 
als Personen mit höherem Sozialstatus [10, 11]. Frauen 
und Männer mit niedrigem Sozialstatus essen demnach 
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weniger unerhitztes Gemüse, Obst und Milcherzeugnisse 
als Frauen und Männer mit höherem Sozialstatus. Auf 
der anderen Seite konsumieren sie mehr Limonaden [7].
 3.8.3  
NÄHRSTOFFVERSORGUNG VON  
ERWACHSENEN
Die Ergebnisse der NVS II zur Nährstoffzufuhr machen 
deutlich, dass sowohl die Energiezufuhr als auch die 
Zufuhr der meisten Vitamine und Mineralstoffe in der 
Bevölkerung gesichert sind (Abb. 3.8.1). Die Energie-
zufuhr entspricht im Median den Richtwerten für Per-
sonen mit pauschal geringer körperlicher Aktivität. Da 
der individuelle Energiebedarf jedoch von der jeweiligen 
persönlichen körperlichen Aktivität sowie unter anderem 
auch von Körpergröße und -gewicht abhängt, lassen 
sich aus diesem Ergebnis keine Rückschlüsse auf die 
langfristige Energiebilanz ziehen. 
KOHLENHYDRATE, PROTEINE, FETTE, BALLASTSTOFFE
Die Zufuhr der energieliefernden Nährstoffe Kohlenhy-
drate, Proteine und Fette entspricht im Wesentlichen 
den Referenzwerten. Sie werden jedoch nicht immer 
im erwünschten Verhältnis aufgenommen. Während 
der Anteil von Proteinen an der Energiezufuhr für beide 
Geschlechter bei etwa 14 % und damit im akzeptablen 
Bereich liegt (Empfehlung: 15 %), ist die mediane Koh-
lenhydrataufnahme mit 49 % bei Frauen und 45 % bei 
Männern etwas geringer als erwünscht (Richtwert: 50 %) 
[7]. Die Fettzufuhr ist mit etwa 34 % bei Frauen und mit 
35 % bei Männern hingegen höher als erwünscht, da sie 
den Richtwert von 30 % der Energiezufuhr übersteigt. 
Eine hohe Fettaufnahme, insbesondere von gesättigten 
Fettsäuren, erhöht das Risiko für Stoffwechselstörungen 
(Dyslipoproteinämie, siehe Kapitel 3.11), Arteriosklerose 
und Übergewicht. Dagegen kann ein hoher Anteil an 
mehrfach ungesättigten Fettsäuren das Risiko für Dysli-
poproteinämie und koronare Herzkrankheit senken [13]. 
Laut den Daten der NVS II liegt der Anteil der gesättigten 
Fettsäuren höher und der Anteil der mehrfach ungesät-
tigten Fettsäuren niedriger als die jeweilige Empfehlung 








































































































  Abbildung 3.8.1 
Nährstoffzufuhr von 
Frauen und Männern 
in Deutschland1 
Datenbasis: NVS II [12] 
 
 Frauen  
 Männer  
1 Schätzung auf Grundlage von zwei 24h-Recalls durch Multiple-Source-Method; gewichtete Daten auf Basis des Mikrozensus 2006; 
 Ausreißer und Extremwerte nicht dargestellt; die Abbildung enthält korrigierte Daten für die Kaliumzufuhr
2  TÄ überwiegend auf Basis von α-Tocopherol und ohne Berücksichtigung weiterer Vitamin-E-Verbindungen berechnet
3  Bei angereicherten Lebensmitteln wurde bei der Berechnung ein Faktor von 1,7 verwendet
gieprozent mehrfach ungesättigte Fettsäuren). Insgesamt 
ist damit das Verhältnis von gesättigten zu ungesättig-
ten Fettsäuren nicht optimal. In den vergangenen Jahren 
wurde darüber hinaus diskutiert, dass sich die spezielle 
Gruppe der trans-Fettsäuren ungünstig auf die Gesundheit 
auswirken können. Neben dem natürlichen Vorkommen 
in Milchprodukten und bestimmten Fleischsorten kön-
nen trans-Fettsäuren bei der industriellen Verarbeitung 
von Pflanzenfetten entstehen. Eine erhöhte Aufnahme 
ist ebenfalls mit einem höheren Risiko für Dyslipoprotei-
nämie sowie Herz-Kreislauf-Krankheiten verbunden [6]. 
Die DGE empfiehlt daher, nicht mehr als ein Prozent der 
Nahrungsenergie in Form von trans-Fettsäuren zu sich 
zu nehmen [13]. Laut einer Einschätzung des Bundesins- 
tituts für Risikobewertung aus dem Jahr 2013 liegt die 
mittlere Aufnahme bei 14- bis 80-Jährigen in Deutschland 
mit 0,66 % im empfohlenen Bereich [14]. Die Zufuhr von 
den nicht energieliefernden Ballaststoffen liegt mit 18 
Gramm pro Tag bei Frauen und 19 Gramm pro Tag bei 
Männern deutlich unter dem Richtwert von mindestens 
30 Gramm pro Tag. Ballaststoffe fördern die Verdauung 
und wirken sich positiv auf die Blutzucker- und Choles-
terinkonzentration im Blut aus [15].
VITAMINE UND MINERALSTOFFE
Für die Vitamine A, B1, B2, B6, B12, C und für Niacin liegen 
die Mediane der Zufuhr im Bereich der D-A-CH-Refe-
renzwerte oder darüber [6]. Die mediane Zufuhr der 
Vitamine E und D sowie von Folat liegt hingegen deut-
lich unter den entsprechenden Referenzwerten. Für die 
Versorgung mit Vitamin D ist die Aufnahme über die 
Nahrung allerdings von geringerer Bedeutung, da der 
menschliche Körper das Vitamin zum größten Teil selbst 
unter Einfluss von UV-Licht in der Haut produziert [16, 
17]. Bei Vitamin-D-Mangel kann es zu Knochenerwei-
chungen oder Knochenverformungen kommen (Osteo-
malazie); ebenso ist das Risiko einer Osteoporose erhöht 
[18]. Serumanalysen haben gezeigt, dass die Versorgung 
mit Vitamin D in der Bevölkerung zwar niedrig ist, bei 
der Mehrheit der Bevölkerung aber kein klinisch relevan-
ter Vitamin D-Mangel vorliegt [19, 20]. Die Vitamin-E-Zu-
fuhr wird vermutlich unterschätzt, da bislang nur Vita-
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min-Äquivalente aufgrund von α-Tocopherol ohne 
Berücksichtigung weiterer Vitamin-E-Verbindungen in 
die Berechnung einfließen [7]. Eine Unterversorgung mit 
Vitamin E kann unter anderem Beeinträchtigungen des 
Muskelstoffwechsels oder des Nervensystems hervorru-
fen [21]. Folat ist für zahlreiche Stoffwechselvorgänge im 
Organismus wichtig, unter anderem für die Zellteilung 
und das Zellwachstum. Eine geringe Folatversorgung 
während der ersten Schwangerschaftswochen kann dar-
über hinaus Fehlbildungen (Neuralrohrdefekte) beim 
Ungeborenen verursachen [6]. Daher wird Frauen, die 
schwanger werden wollen bzw. werden könnten, emp-
fohlen, Folsäurepräparate einzunehmen [22].
Bei den Mineralstoffen liegt die Zufuhr von Kalium 
über den Referenzwerten. Dies trifft ebenso für Natrium 
zu, dessen wichtigste Quelle Kochsalz ist. Die Referenz- 
werte stellen allerdings nur die Schätzwerte für die Min-
destzufuhr da. Laut Empfehlungen der DGE [6] entspre-
chen 2,4 Gramm Natrium bzw. 2 bis 3 Gramm Kalium 
einer ausreichenden täglichen Zufuhr. Allerdings lassen 
die Befragungsdaten der NVS II nur eine grobe Schät-
zung der Natriumaufnahme zu, unter anderem, weil die 
Verwendung von Salz beim Kochen sowie bei Tisch nicht 
komplett erfasst wurde. Die Messung der Natriumaus-
scheidung im Urin ist eine weitere Möglichkeit, um die 
Aufnahme zu bestimmen. Diese Untersuchung wurde in 
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland 
(DEGS1, 2008 – 2011) vorgenommen. Demnach nahmen 
Männer im Median 3,9 Gramm und Frauen 3,3 Gramm 
Natrium pro Tag zu sich und damit deutlich mehr als 
die empfohlenen 2,4 Gramm pro Tag [23]. Eine Natrium- 
aufnahme deutlich oberhalb des täglichen Bedarfs ist 
aufgrund der potenziell blutdruckerhöhenden Wirkung 
nicht wünschenswert [6]. Die Kaliumzufuhr liegt laut 
Daten der NVS II bei 2,5 Gramm pro Tag für Frauen und 
2,9 Gramm pro Tag bei Männern. 
Die medianen Aufnahmen der Mineralstoffe Calcium 
und Jod liegen jeweils unterhalb der Referenzwerte. Cal-
cium ist unter anderem für den Knochenstoffwechsel 
und die Erregbarkeit der Muskeln von Bedeutung [6]. Eine 
genaue Aussage über die Jodversorgung ist mittels der 
NVS II-Daten nicht möglich, da die relativ weit verbreitete 
Verwendung von Jodsalz im Haushalt sowie mit Jodsalz 
hergestellte Lebensmittel nicht berücksichtigt werden 
konnten. Zu einer genaueren Abschätzung der Jodauf-
nahme können wiederum die Daten von DEGS1 herange-
zogen werden. Die geschätzte mediane Jodaufnahme liegt 
demnach für Männer bei 126 Mikrogramm pro Tag und 
für Frauen bei 125 Mikrogramm pro Tag. Damit weisen 
etwa 30 % der Erwachsenen eine Jodaufnahme unterhalb 
des Referenzwertes auf (200 Mikrogramm bei Personen 
bis 65 Jahre, 180 Mikrogramm bei Personen ab 65 Jahren) 
[24]. Jod wird zur Bildung von Schilddrüsenhormonen 
benötigt. Diese sind bei Erwachsenen an der Regulation 
wichtiger Stoffwechselvorgänge beteiligt, bei Kindern und 
Ungeborenen sind sie darüber hinaus für das Wachstum, 
die Entwicklung von Organen, des Nervensystems und 
der Muskultur verantwortlich. Daher wird Schwangeren 
und Stillenden mit ungenügender Jodversorgung emp-
fohlen, Jodpräparate einzunehmen [22].
Bei der Betrachtung der Nährstoffzufuhr sollte 
ebenfalls bedacht werden, dass für fast alle Vitamine 
und Mineralstoffe eine Zufuhr über die Referenzwerte 
hinaus keinen gesundheitlichen Mehrwert verspricht. 
Im Gegenteil können sehr hohe Mengen sogar mit uner-
wünschten Nebenwirkungen verbunden sein. Norma-
lerweise werden so hohe Mengen über die natürliche 
Ernährung nicht erreicht; bei einer übermäßigen Ein-
nahme von Nahrungsergänzungsmitteln oder einem 
hohen Konsum von angereicherten Lebensmitteln ist 
dies aber möglich. Daten der NVS II zeigen, dass Perso-
nen, die Nahrungsergänzungsmittel oder Medikamente 
mit Vitamin- oder Mineralstoffzusatz (Supplemente) zu 
sich nehmen, im Mittel die Referenzwerte der unter-
suchten Nährstoffe (mit Ausnahme von Jod) erreichen 
und zum Teil sogar deutlich überschreiten [7]. Bei diesen 
beträgt die Zufuhr der Vitamine B1, B2, B6 und C das Dop-
pelte der in den D-A-CH-Referenzwerten angegebenen 
Menge, bei Niacin das Dreifache. 
Durch die zusätzliche Einnahme von Supplementen 
können sogar die Obergrenzen für die tägliche Gesamt-
zufuhr von Nährstoffen (Tolerable Upper Intake Level, 
UL), die von der Europäischen Behörde für Lebensmit-
telsicherheit (EFSA) herausgegeben werden, überschrit-
ten werden. Diese Obergrenzen stellen Höchstmengen 
dar, von denen angenommen wird, dass ihre Aufnahme 
wahrscheinlich keine gesundheitlichen Beeinträchtigun-
gen zur Folge hat [25, 26]. Bei den meisten Nährstoffen 
werden die UL nur von einem geringen Anteil der Supple-
mentnehmerinnen und -nehmer der NVS II überschrit-
ten, bei Vitamin A und Magnesium hingegen von einem 
ein höheren Anteil (12,7 % bzw. 15,7 %) [7].
 3.8.4 
ERNÄHRUNGSSITUATION VON KINDERN  
UND JUGENDLICHEN
In der frühen Lebensphase ist der Bedarf an Energie und 
Nährstoffen, bezogen auf das Körpergewicht, beson-
ders hoch, da sich Körper und Körperfunktionen noch 
entwickeln müssen. Eine adäquate und gesundheitsför-
derliche Ernährungsweise im Kindes- und Jugendalter 
ist in dieser Zeit besonders wichtig. Ein Überblick über 
das Ernährungsverhalten von Kindern und Jugendlichen 
liefern die Ergebnisse der VELS-Studie (Verzehrsstudie 
zur Ermittlung der Lebensmittelaufnahme von Säuglin-
gen und Kleinkindern für die Abschätzung eines aku-
ten Toxizitätsrisikos durch Rückstände von Pflanzen-
schutzmitteln) [27] und der Ernährungsstudie EsKiMo, 
einem Modul der Studie zur Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) [28, 29]. Bei 
der VELS-Studie wurden der Lebensmittelverzehr und 
die Nährstoffzufuhr von Säuglingen ab 6 Monaten und 
Kleinkindern bis unter 5 Jahren erfasst. Bei EsKiMo 
wurde im Jahr 2006 bei einer Unterstichprobe von 
KiGGS eine detaillierte Ernährungserhebung durchge-
führt. Bundesweit nahmen Kinder und Jugendliche im 
Alter von 6 bis 17 Jahren teil. 
 3.8.5  
LEBENSMITTELKONSUM VON KINDERN  
UND JUGENDLICHEN 
Der Lebensmittelkonsum von Kindern und Jugendlichen 
lässt sich anhand der Empfehlungen des Konzeptes der 
optimierten Mischkost (optimiX, Tab. 3.8.1) des For-
schungsinstituts für Kinderernährung (FKE) beurteilen 
[30, 31]. 
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Gemessen an den optimiX-Empfehlungen verzehren 
Kinder und Jugendliche zu viel Fleisch und Wurstwaren. 
Der empfohlene Verzehr von Milch und Milchprodukten 
wird von unter einjährigen Kindern im Mittel erreicht, 
von älteren Kleinkindern jedoch nicht [27]. Die sechs-
jährigen Kinder sowie die älteren Jungen erreichen die 
empfohlenen Mengen, während die älteren Mädchen 
sie nicht erreichen [32]. Laut Empfehlung des FKE sollte 
nicht mehr als 10 % der Energieaufnahme aus den so 
genannten »geduldeten« Lebensmitteln stammen. Dazu 
gehören Süßwaren (etwa Schokolade, andere Süßig-
keiten, süße Brotaufstriche), süße und pikante Back-
waren (wie Kuchen, Torten), Knabbergebäck, Limona-
den und auch gesüßte Frühstückscerealien. Fast alle 
Kinder und Jugendlichen nehmen deutlich mehr Ener-
gie über »geduldete« Lebensmittel auf als empfohlen 
[32]. Andererseits verzehren sie zu wenig Fisch und zu 
wenig pflanzliche Lebensmittel wie Obst, Gemüse, Brot, 
Getreide und Kartoffeln [32]. Lediglich Kinder unter zwei 
Jahren erreichen im Mittel die empfohlenen Obstmen-
gen [27]. Der Getränkekonsum nimmt wie empfohlen mit 
dem Alter zu [32]. Im Median werden die empfohlenen 
Getränkemengen in den meisten Altersgruppen erreicht. 
Bei den jüngeren Kindern wird mit etwa 50 % am häu-
figsten Wasser getrunken, gefolgt von Obstsäften. Mit 
zunehmendem Alter nimmt allerdings der Anteil von 
zuckerhaltigen Limonaden deutlich zu, was aus gesund-
heitlicher Sicht nicht erwünscht ist [33].
In verschiedenen Studien finden sich Hinweise, dass 
sich Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem 
Sozialstatus ungünstiger ernähren als Heranwachsende 
aus Familien mit höherem Sozialstatus [34, 35]. Auch 
EINHEIT
ALTERSGRUPPE
6 Jahre 7 – 9 Jahre 10 – 12 Jahre
13 – 14 Jahre 
(M/J)1
15 – 17 Jahre
(M/J)1
Empfohlene Lebensmittel (≥ 90 % der Gesamtenergie)
reichlich
Getränke ml/Tag 800 900 1.000 1.200 / 1.300 1.400 / 1.500
Brot, Getreide (-flocken) g/Tag 170 200 250 250 / 300 280 / 350
Kartoffeln, Nudeln, Reis u. a. Getreide g/Tag 180 220 270 270 / 330 300 / 350
Gemüse g/Tag 200 220 250 260 / 300 300 / 350
Obst g/Tag 200 220 250 260 / 300 300 / 350
mäßig
Milch, -produkte ml (g)/Tag 350 400 420 425 / 450 450 / 500
Fleisch, Wurst g/Tag 40 50 60 65 / 75 75 / 85
Eier Stck./Woche 2 2 2 – 3 2 – 3 / 2 – 3 2 – 3 / 2 – 3
Fisch g/Woche 50 75 90 100 / 100 100 / 100
sparsam
Öl, Margarine, Butter g/Tag 25 30 35 35 / 40 40 / 45
Geduldete Lebensmittel (< 10 % der Gesamtenergie)
kcal/Tag 150 180 220 220 / 270 250 / 310
  Tabelle 3.8.1 
Empfohlene, altersge-
mäße Lebensmittel-







Auswertungen der KiGGS-Studie weisen darauf hin. So 
verzehren Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialsta-
tus weniger Obst, Gemüse, Vollkornprodukte und Roh-
kost, dafür mehr Limonaden, Süßwaren, Wurst, Fleisch 
und Fastfood als Jungen und Mädchen aus Familien 
anderer Sozialstatusgruppen [36]. 
 3.8.6  
NÄHRSTOFFVERSORGUNG VON KINDERN 
UND JUGENDLICHEN
Die durchschnittliche Aufnahme von Energie, Fett und 
Kohlenhydraten entspricht bei Kindern und Jugendli-
chen in etwa den D-A-CH-Referenzwerten (Abb. 3.8.2) 
[6]. Bei der Fettzufuhr ist wie bei den Erwachsenen das 
Verhältnis von gesättigten zu mehrfach ungesättigten 
Fettsäuren nicht optimal [32]. Bei den Kohlenhydraten 
werden zu viele Mono- und Disaccharide im Vergleich 
zu Polysacchariden konsumiert. Mono- und Disaccha-
ride sind vor allem in Süßwaren, Kuchen und Gebäck 
sowie gesüßten Getränken enthalten. Polysaccharide 
kommen zwar auch in hoch verarbeiteten Lebensmit-
teln vor, eine höhere Aufnahme deutet aber meist auf 
einen hohen Konsum von Vollkornprodukten, Obst und 
Gemüse hin. Die tägliche Proteinzufuhr liegt deutlich 
über den Referenzwerten; Ballaststoffe werden dage-
gen zu wenig aufgenommen. Außerdem trinken Kinder 
zwischen sechs und elf Jahren etwas weniger Wasser als 
empfohlen. Im Jugendalter entsprechen die medianen 
Zufuhrmengen den Referenzwerten beziehungsweise 
überschreiten diese zum Teil deutlich. 
Kinder und Jugendliche sind im Durchschnitt aus-
reichend mit Vitaminen und Mineralstoffen versorgt. 
1  M:  Empfehlung für Mädchen der jeweiligen Altersgruppe;  
 J:  Empfehlung für Jungen 
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Jedoch nehmen sie generell zu wenig Vitamin D und 
Folat auf, Sechs- bis Elfjährige außerdem zu wenig 
Calcium, Vitamin A und E sowie Mädchen zusätzlich 
zu wenig Eisen. Die mediane Zufuhr von Natrium und 
Kalium liegt hingegen im Kindes- wie im Jugendalter 
oberhalb der Schätzwerte für eine minimale Zufuhr 
(Abb. 3.8.2). 
Durch eine Unterversorgung mit Calcium sowie Vita-
min D kann es zu einer ungenügenden Mineralisierung 
beziehungsweise zur Demineralisierung des Knochens 
kommen, was das Risiko für Knochenbrüche erhöht. Ein 
schwerer und anhaltender Vitamin-D-Mangel kann u. a. 
zur Erweichung von Knochen und Verformungen des 
Skeletts führen (Rachitis) [18]. Ein langfristiger Mangel 
an Vitamin A kann unter anderem Sehstörungen, Tro-
ckenheit der Haut und eine höhere Infektionsanfälligkeit 
bewirken [6]. Zu den Symptomen eines Eisenmangels 
gehören Beeinträchtigungen der Haut und Schleimhäute 
(etwa entzündliche Veränderungen in den Mundwin-
keln) sowie Konzentrationsstörungen, Müdigkeit und 
Anämie [6]. Die Folgen einer Unterversorgung von Folat 
und Vitamin E entsprechen bei Kindern und Jugendli-
chen denen von Erwachsenen. 
 3.8.7  
SCHLUSSBETRACHTUNG
Insgesamt gesehen ist die Nährstoffversorgung in 
Deutschland nach den vorliegenden Daten ausreichend. 
Ein Vitaminmangel kommt heute nur noch selten vor. Bei 
einigen Bevölkerungsgruppen ist die Nährstoffzufuhr 
jedoch nicht immer optimal. 
Für eine ausreichende Nährstoffversorgung bedarf 
es einer ausgewogenen Ernährung. Hinsichtlich des 
Lebensmittelverzehrs zeigt sich allerdings, dass sowohl 
Erwachsene als auch Kinder zu viel Fleisch essen. Fisch, 
Milch- und Milchprodukte, Brot, Getreide, Obst und 
Gemüse werden hingehen zu wenig konsumiert. Bei 
Kindern und Jugendlichen stehen darüber hinaus zu 
häufig Süßigkeiten auf dem Speiseplan. Aber gerade bei 
Heranwachsenden sollte auf eine gesunde Ernährung 
geachtet werden. Zum einen, da sie (pro Kilogramm 
Körpergewicht) einen hohen Nährstoffbedarf haben, 
zum anderen, weil im Laufe der Kindheit entwickelte 


































































































  Abbildung 3.8.2 
Nährstoffzufuhr von 
Mädchen und Jungen im 
Alter von 12 bis 17 Jahren1 





1 Ausreißer und Extremwerte sind nicht dargestellt
Die Prävention von Fehlernährung im Kindes- und 
Jugendalter ist daher von hoher gesundheitspoliti-
scher Bedeutung. Zahlreiche regionale, bundes- und 
EU-weite Initiativen und Aktionsprogramme versuchen, 
gesunde Ernährung bereits im Kindes- und Jugendal-
ter zu fördern. Hierzu gehört eine Verbesserung der 
Verfügbarkeit von gesunden Lebensmitteln im Alltag 
bzw. den verschiedenen Lebensbereichen wie Kinder-
tagesstätten, Kindergärten oder Schulen. Insbesondere 
das Setting Schule kann hierbei als ein wichtiger Ort 
(primär-)präventiver und gesundheitsförderlicher Hand-
lungen angesehen werden (siehe Kapitel 4.8). Diesem 
Ansatz folgend, nimmt Deutschland beispielsweise am 
EU-Schulobstprogramm teil, bei dem Schulkindern kos-
tenfrei Obst und Gemüse zur Verfügung gestellt wird 
[37]. In der Schule sollte das Thema gesunde Ernährung 
darüber hinaus praktisch und theoretisch eingebunden 
werden: Die Ernährungsbildung sollte zum einen Wissen 
über einen abwechslungsreichen und ausgewogenen 
Speiseplan vermitteln sowie praktische Kompetenzen 
und Fertigkeiten im Bereich der Mahlzeitenzubereitung. 
Diese Aspekte der Gesundheitsförderung sind ebenfalls 
zentraler Bestandteil des Nationalen Gesundheitsziels 
»Gesund aufwachsen« (siehe Kapitel 7). Auch der Nati-
onale Aktionsplan IN FORM hat sich das Ziel gesetzt, 
einen gesunden Lebensstil zu fördern [38]. Dies be- 
inhaltet neben einer ausgewogenen Ernährung auch aus-
reichend körperliche Bewegung, die über unterschied-
liche Projekte nachhaltig verbessert werden sollen. Die 
Umsetzung soll dabei im Alltag stattfinden, an Orten, an 
denen sich Menschen regelmäßig aufhalten (z. B. bei der 
Arbeit, in der Schule). Hier sollen Strukturen geschaffen 
werden, die ein gesundheitsbewusstes Verhalten zur 
Selbstverständlichkeit machen. 
Neben den genannten Initiativen stellen Lebensmit-
telkennzeichnungen, die verständliche und eindeutige 
Nährstoffinformationen für verarbeitete Nahrungsmit-
tel liefern, um eine gesunde Lebensmittelauswahl zu 
erleichtern, einen weiteren verhältnispräventiven Ansatz 
dar. 
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 ⁄ Fast 25 % aller Erwachsenen und etwa 6 % der 
Kinder und Jugendlichen sind stark übergewichtig 
(adipös).
 ⁄ Insbesondere unter jungen Männern ist der Anteil 
adipöser Erwachsener in den letzten 15 Jahren 
deutlich angestiegen.
 ⁄ Bei Jugendlichen hat sich seit 2006 die Adipositas- 
prävalenz erhöht, während die Prävalenz von 
Übergewicht gleich geblieben ist. 
 ⁄ Je niedriger der sozioökonomische Status, desto 
häufiger treten Übergewicht und Adipositas auf. 
 ⁄ Die Verringerung von Übergewicht und Adipositas 
ist ein wichtiger Schritt zur Vermeidung einer 
Vielzahl chronischer Erkrankungen.
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 3.9  
ÜBERGEWICHT UND ADIPOSITAS 
Als Übergewicht wird eine Erhöhung des Körpergewichts 
durch eine über das Normalmaß hinausgehende Ver-
mehrung des Körperfettanteils bezeichnet, die mit einer 
Gesundheitsgefährdung verbunden ist und Folgeerkran-
kungen nach sich ziehen kann [1]. Ist das Übergewicht 
besonders stark ausgeprägt, wird dies als Adipositas 
bezeichnet. Adipositas und Übergewicht werden in der 
Regel anhand von Referenzwerten für das Körpergewicht 
ermittelt, die von der Körpergröße abhängen (siehe Kapi-
tel 3.9.1). 
Je weiter der Körperfettanteil einer Person über 
dem Normalmaß liegt, desto gravierender sind die zu 
erwartenden gesundheitlichen Konsequenzen [2]. So 
führt insbesondere die Adipositas zu einer erhöhten 
Beanspruchung des Muskel- und Skelettsystems. Sie 
begünstigt das Entstehen von Fettstoffwechselstörun-
gen und Bluthochdruck [2], welche das Risiko für Dia-
betes mellitus Typ 2 und Herz-Kreislauf-Krankheiten 
erhöhen [3 – 8]. Bereits bei stark übergewichtigen Kin-
dern und Jugendlichen ist ein erhöhtes kardiovaskuläres 
Risikoprofil nachweisbar [9 – 11]. Auch einige Krebsarten 
kommen unter adipösen Erwachsenen vermehrt vor, 
dies gilt unter anderem für Dickdarm-, Bauchspeichel-
drüsen- und Nierenkrebs sowie postmenopausalen 
Brustkrebs und Krebs der Gebärmutterschleimhaut bei 
Frauen [12 – 15]. 
Im Zusammenhang mit der erhöhten Krankheitslast 
ist bei adipösen Erwachsenen eine erhöhte Sterblich-
keit im Vergleich zu Normalgewichtigen dokumentiert 
[16 – 19]. Demgegenüber ist die Sterblichkeit bei einem 
Übergewicht unterhalb der Grenze zur Adipositas mit-
unter sogar geringer als bei Normalgewicht [18, 19]. 
Diese Zusammenhänge lassen sich allerdings noch 
nicht abschließend bewerten [16, 17, 19 – 21]. Aus der 
erhöhten Krankheitslast und der verringerten Lebens-
erwartung von Adipösen resultieren erhebliche direkte 
und indirekte Kosten [22 – 24]: Die direkten Kosten fallen 
dabei insbesondere für die medizinische Versorgung von 
adipösen Patientinnen und Patienten mit Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Diabetes und Krebs an, während 
die indirekten Kosten auf eine erhöhte vorzeitige Sterb-
lichkeit sowie ein erhöhtes Risiko für Arbeitsunfähig-
keitszeiten und eine krankheitsbedingte Frühberentung 
zurückzuführen sind.
Die folgenden Abschnitte beschreiben die Messung 
von Übergewicht und Adipositas sowie deren Verbrei-
tung bei Erwachsenen. Hierbei liegt der Schwerpunkt 
auf der Diskussion zeitlicher Entwicklungen in verschie-
denen Bevölkerungsgruppen sowie auf regionalen und 
sozialen Unterschieden. Daran anschließend wird die 
Situation bei Kindern und Jugendlichen zusammenge-
fasst. Abschließend folgt eine Übersicht der Maßnah-
men und Programme zur Prävention von Übergewicht 
und Adipositas.
 3.9.1  
MESSUNG VON ÜBERGEWICHT  
UND ADIPOSITAS
Übergewicht und Adipositas werden in epidemiologi-
schen Studien in der Regel anhand des so genannten 
Body-Mass-Index (BMI) bestimmt [1]. Dazu wird das Kör-
pergewicht (gemessen in Kilogramm) durch das Quadrat 
der Körpergröße (gemessen in Metern) dividiert. Der 
BMI ist sowohl für Erwachsene als auch für Kinder und 
Jugendliche gebräuchlich. Nach Klassifikation der WHO 
wird Übergewicht bei Erwachsenen durch einen BMI von 
25 kg/m² und höher definiert. Von Adipositas wird bei 
Erwachsenen ab einem BMI von 30 kg/m² gesprochen 
[25]. 
Da sich im Kindes- und Jugendalter das Verhältnis 
von Größe zu Gewicht ständig verändert, gibt es anders 
als bei Erwachsenen keinen für alle Altersgruppen ein-
heitlichen Grenzwert, ab dem ein Kind übergewichtig 
oder gar adipös ist. In Deutschland werden seit 2001 
Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendli-
chen nach den Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft 
Adipositas im Kindes- und Jugendalter [26] definiert. 
Danach spricht man bei Kindern und Jugendlichen 
von Übergewicht, wenn der BMI-Wert oberhalb des 
90. alters- und geschlechtsspezifischen Perzentils der 
Referenzpopulation liegt. Liegt der BMI-Wert oberhalb 
des 97. Perzentils der Referenzpopulation, wird dies als 
Adipositas bewertet. Die Referenzpopulation setzt sich 
aus Daten verschiedener Studien aus den Jahren 1985 
bis 1999 zusammen [27]. 
Der BMI eignet sich besonders gut für Gruppenver-
gleiche, da er relativ einfach und gut standardisiert zu 
messen ist. Deshalb wird er von verschiedenen Fachge-
sellschaften als Kennzahl zur Abschätzung des Körper-
fettanteils empfohlen [1, 28]. Neben dem BMI stehen 
allerdings auch alternative und genauere Messmetho-
den zur Verfügung (zum Beispiel Waist-to-Hip Ratio, 
Densitometrie, Hautfaltenmessung). Für den Einsatz in 
epidemiologischen Studien sind diese Methoden aller-
dings weniger gebräuchlich, da sie sich einerseits nur 
sehr zeit- und kostenaufwändig erheben lassen sowie 
andererseits nicht so gut standardisiert zu messen sind 
wie das Körpergewicht und die Körpergröße. Aussagen 
zur Verbreitung von Übergewicht und Adipositas in der 
Bevölkerung anhand des BMI sind auf der Grundlage von 
in Befragungen erhobenen Selbstangaben zwar möglich, 
aber stark verzerrt. Verschiedene Untersuchungen wei-
sen darauf hin, dass Selbstangaben weniger zuverlässig 
sind als Messdaten [29, 30]. So wird bei Selbstangaben 
die Körpergröße regelmäßig überschätzt, das Körper-
gewicht hingegen unterschätzt [29, 31, 32], dies führt 
insgesamt zu einer systematischen Unterschätzung des 
BMI und damit auch der Prävalenz von Übergewicht 
und Adipositas. Ergebnisse auf Basis von standardisier-
ten anthropometrischen Messwerten zur Körpergröße 
und zum Körpergewicht gelten darum insgesamt als 
verlässlichere Basis für Aussagen zur Verbreitung von 
Übergewicht und Adipositas.
 3.9.2  
ÜBERGEWICHT UND ADIPOSITAS BEI  
ERWACHSENEN
Verschiedene Studien liefern repräsentative Daten 
zur Verbreitung von Übergewicht und Adipositas bei 
Erwachsenen in Deutschland. Die Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) des Robert 
Koch-Instituts (RKI), deren Daten im Zeitraum von 2008 
bis 2011 erhoben wurden, und die Nationale Verzehrsstu-
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die II (NVS II) des Max Rubner-Instituts (MRI) aus dem 
Jahr 2006 bieten hierzu Informationen auf Basis von 
Messwerten [33, 34]. Ergebnisse auf Basis von Selbstan-
gaben können aus dem Mikrozensus des Statistischen 
Bundesamtes, der Studie Gesundheit in Deutschland 
Aktuell (GEDA) des RKI oder dem Sozio-oekonomischen 
Panel (SOEP) des Deutschen Instituts für Wirtschafts-
forschung gewonnen werden, widerspiegeln aber kein 
realistisches Bild von der Verbreitung von Übergewicht 
und Adipositas. 
Die aktuellsten bevölkerungsbezogenen Häufigkei-
ten (Prävalenzen) auf Basis von Messdaten liefert die 
DEGS1-Studie für die Bevölkerung im Alter von 18 bis 79 
Jahren [35]. Ihr zufolge sind Männer mit 67,1 % häufiger 
übergewichtig als Frauen mit 53,0 %. Die Adipositasprä-
valenz hingegen unterscheidet sich – mit Blick auf die 
gesamte Altersspanne – kaum zwischen den Geschlech-
tern; sie liegt bei 23,9 % für Frauen und 23,3 % für Män-
ner. Der Anteil der Personen mit Übergewicht und Adi-
positas nimmt im Altersgang zu (Abb. 3.9.1). Während 
bei Frauen eine stetige Zunahme der Übergewichts- und 
Adipositasprävalenz bis zur Altersgruppe der 65- bis 
79-Jährigen beobachtet werden kann, schwächt sich bei 
Männern der entsprechende Anstieg bereits im mitt-
leren Lebensalter ab. Der stärkste Unterschied in der 
Verbreitung von Übergewicht und Adipositas zeichnet 
sich bei Männern im Vergleich der 18- bis 29-Jährigen 
und der 30- bis 44-Jährigen ab, wobei letztere fast dop-
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Nicht nur in Deutschland, sondern auch in vielen 
anderen Industrie- und Schwellenländern nahmen in 
der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts Übergewicht 
und Adipositas deutlich zu [25, 29, 36, 37]. In den USA 
ist mittlerweile rund jeder dritte Erwachsene adipös; 
dort blieb die Adipositasprävalenz in den letzten zehn 
Jahren auf hohem Niveau stabil [38]. Für Deutschland 
zeigt der Vergleich der DEGS1-Daten mit den rund zehn 
Jahre zuvor gewonnenen Ergebnissen des Bundes-Ge-
sundheitssurveys 1998 (BGS98), dass der Anteil überge-
wichtiger Erwachsener seither nicht weiter gestiegen ist. 
Die Adipositasprävalenz hat sich im gleichen Zeitraum 
jedoch weiter erhöht, vor allem bei Männern. Während 
die Zunahme bei Frauen mit 22,5 % gegenüber 23,9 % ver-
gleichsweise gering ausfällt, zeichnet sich bei Männern 
ein deutlicher Anstieg von 18,9 % auf 23,3 % ab. 
Über einen längeren Zeitraum sind Vergleiche auf der 
Basis von Messwerten bisher nur für die Bevölkerung im 
Alter zwischen 25 und 69 Jahren möglich (Abb. 3.9.2). 
Im Zeitverlauf ist dabei insbesondere die Entwicklung 
des Bevölkerungsanteils mit Adipositas bemerkenswert. 
Während 1990 bis 1992 erst 20,9 % der Frauen und 18,1 % 
der Männer adipös waren, lagen die entsprechenden 
Anteile 2008 bis 2011 bei 23,0 % und 24,5 %. Altersdiffe-
renzierte Betrachtungen verdeutlichen, dass Adipositas 
im jungen Erwachsenenalter am stärksten zunahm. Bei 
Frauen in den älteren Altersgruppen hat die Adipositas-
prävalenz bis 1998 zugenommen, während danach kein 
weiterer Anstieg und sogar ein leichter Rückgang zu 
  Abbildung 3.9.2 
Entwicklung der  
Verbreitung von  
Adipositas bei  
25- bis 69-Jährigen  
(1990 – 92 bis 2008 – 11) 
Datenbasis: RKI- 
Untersuchungssurveys 
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Altersgruppe (Jahre): 
 25 – 34 
 35 – 44 
 45 – 54 
 55 – 69
3.9
204   Kapitel 3 _ Welche Faktoren beeinflussen die Gesundheit?
19991999 20052005
20092009 20132013
  Abbildung 3.9.3 
Verbreitung der 
Adipositas nach Ländern 
(Anteil in %) 
Datenbasis: Mikrozensus 
1999, 2005, 2009, 2013 
 
 < 11,1  
 11,1 – < 12,9  
 12,9 – < 14,6  
 14,6 – < 16,2  
 ≥ 16,2  
Kapitel 3 _ Welche Faktoren beeinflussen die Gesundheit?   205
beobachten ist. Bei Männern hingegen zeigt sich über 
die Zeit auch in den Altersgruppen 35 bis 44 Jahre sowie 
55 bis 69 Jahre eine signifikante Zunahme. Die Ergeb-
nisse auf der Basis von BGS98 und DEGS1 stehen im 
Einklang mit Befunden der Nationalen Verzehrsstudie 
I und II, die ebenfalls auf eine zunehmende Verbreitung 
von Adipositas hinweisen [34]. 
Weitere Hinweise auf die Entwicklung von Überge-
wicht und Adipositas auf der Basis von Selbstangaben 
geben die Daten des amtlichen Mikrozensus des Statisti-
schen Bundesamtes. Ein Vorteil des Mikrozensus ist die 
hohe Fallzahl von mehr als 800.000 Personen, die auch 
eine Differenzierung und Regionalisierung der zeitlichen 
Entwicklungen ermöglicht. Ergebnisse zur geschätzten 
Verbreitung von Adipositas liegen für den Zeitraum 1999 
bis 2013 vor. Die vorliegenden Daten bestätigen eine 
Zunahme der Verbreitung von Adipositas in der 18-jäh-
rigen und älteren Bevölkerung (Abb. 3.9.3). Zwischen 
1999 und 2013 hat der Bevölkerungsanteil von Erwach-
senen mit Adipositas in Deutschland insgesamt um 3,3 
Prozentpunkte bei Frauen und 5,0 Punkte bei Männern 
zugenommen. Besonders groß war die Zunahme in 
Sachsen-Anhalt bei Frauen (5,6 Prozentpunkte) und im 
Saarland bei Männern (6,9 Prozentpunkte). Im Länder-
vergleich zeigen die Daten des Mikrozensus zudem in 
allen Jahren ein deutliches Nordost-Südwest-Gefälle in 
der Verbreitung von Adipositas.
Der Mikrozensus ermöglicht aufgrund seiner gro-
ßen Stichprobe eine weitergehende Regionalisierung 
der zwar verzerrt geschätzten Prävalenzen von Adipo-
sitas, die dennoch ausreichen, um innerhalb der Län-
der regionale Unterschiede auszuweisen. 2009 gab es 
in Deutschland 97 Raumordnungsregionen mit einer 
Bevölkerung von durchschnittlich 850.000 Personen. 
Im Vergleich der Raumordnungsregionen variierte der 
Bevölkerungsanteil von Personen mit Adipositas im Jahr 
2009 um rund zehn Prozent, wobei für die Länder Sach-
sen und Sachsen-Anhalt in diesem Jahr keine tiefer regio- 
nalisierten Daten zur Verfügung standen. Allerdings 
finden sich auch in Ländern mit einer hohen Prävalenz 
von Adipositas wie etwa Mecklenburg-Vorpommern 
Regionen, in denen deutlich geringere Prävalenzen zu 
beobachten sind, etwa die Region Mittleres Mecklen-
burg/Rostock. Ebenso gibt es auch in Ländern mit einer 
geringen Prävalenz wie Bayern Raumordnungsregionen 
wie Westmittelfranken im Nordwesten des Landes, die 
deutlich über dem Bundesdurchschnitt liegen. Hoch-
rechnungen auf Basis der Studien GEDA 2009 und 2010 
bestätigen diese Befunde und sprechen insgesamt dafür, 
dass auch innerhalb der Länder erhebliche regionale 
Unterschiede hinsichtlich des Anteils der Bevölkerung 
mit Adipositas bestehen [39].
 3.9.3  
ÜBERGEWICHT UND ADIPOSITAS BEI KINDERN 
UND JUGENDLICHEN
Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen 
ist ein besonders gravierendes Gesundheitsproblem, da 
neben den unmittelbaren körperlichen und psychosozi-
alen Auswirkungen für sie ein erhöhtes Risiko besteht, 
auch im Erwachsenenalter übergewichtig oder adipös 
zu sein [40, 41]. Die Studie zur Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-Basiserhebung, 
2003 – 2006) war die erste bundesweit repräsentative 
Studie, die in Deutschland standardisierte Messungen 
von Körpergröße und Körpergewicht für eine große und 
repräsentative Stichprobe von Kindern und Jugendlichen 
im Alter von 0 bis 17 Jahren vorlegte [42, 43]. Demnach 
waren in Deutschland insgesamt 15,0 % der Kinder und 
Jugendlichen von drei bis 17 Jahren übergewichtig (Adi-
positas miteingeschlossen) und 6,3 % adipös. Der Anteil 
der übergewichtigen und adipösen Kinder steigt vom 
Kindesalter bis zur Adoleszenz an (Abb. 3.9.4). 
Während in vielen Entwicklungsländern die Adipo-
sitas im Kindes- und Jugendalter weiterhin zunimmt, ist 
der Anstieg in den entwickelten Ländern in den letzten Jah-
ren weitgehend zum Stillstand gekommen; mitunter ließ 
sich sogar ein leichter Rückgang verzeichnen [38, 44 – 46]. 
Aussagen, wie sich Übergewicht und Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter in Deutschland entwickelt haben, 
sind durch den Vergleich der Ergebnisse der KiGGS- 
Basiserhebung (2003 – 2006) mit Referenzwerten aus 
den 1980er- und 1990er-Jahren möglich [27, 42]. Dem-
nach hat der Anteil der übergewichtigen Kinder und 
Jugendlichen in diesem Zeitraum um 50 % zugenom-
men, während sich die Adipositasprävalenz sogar ver-
doppelt hat. Für Kinder ab dem Grundschulalter war 
die Zunahme besonders groß. Aktuelle Auswertungen 
von Daten der Schuleingangsuntersuchungen sprechen 
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weise adipösen Schulanfänger in den letzten Jahren stag-
niert oder sogar leicht abgenommen hat [47]. Messwerte 
aus anderen Quellen liegen für Deutschland insgesamt 
derzeit nicht vor.
Um die Entwicklung von Übergewicht und Adipo-
sitas bei Jugendlichen von 11 bis 17 Jahren zu beschrei-
ben, können die Daten der ersten Folgebefragung von 
KiGGS (Welle 1, 2009 bis 2012) herangezogen werden 
[48]. Da bei einer Unterstichprobe der 11- bis 17-Jährigen 
Größe und Gewicht exakt gemessen wurden, konnten 
aus den Befragungsergebnissen mit Hilfe eines Korrek-
turverfahrens unverzerrte Prävalenzschätzungen für 
Übergewicht und Adipositas berechnet werden. Anhand 
dieser Werte zeigt sich, dass der Anteil der überge-
wichtigen Jugendlichen (einschließlich Adipositas) im 
Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung nicht weiter zuge-
nommen hat (18,9 % gegenüber 18,8 %). Dagegen ist 
die Prävalenz von Adipositas leicht angestiegen, von 
8,9 % auf 10,0 % (Abb. 3.9.5, [48]). Damit zeigt sich bei 
den Jugendlichen eine ähnliche Entwicklung wie bei 
den Erwachsenen. 
 3.9.4  
SOZIALE UNTERSCHIEDE IM RISIKO VON 
ÜBERGEWICHT UND ADIPOSITAS
Unterschiede in der sozioökonomischen Lage der 
Bevölkerung sind eine wichtige Erklärung für die in 
Deutschland zu beobachtenden regionalen Unter-
schiede bei der Verbreitung von Übergewicht und 
Adipositas [39]. Für Deutschland ist seit langem doku-
mentiert, dass Arbeitslose, Männer und Frauen mit 
geringer Bildung oder geringem Berufsstatus sowie 
Personen mit Einkommen unterhalb der Armutsgrenze 
häufiger übergewichtig und adipös sind als Männer 
und Frauen mit einem hohen sozioökonomischen Sta-
tus [49 – 51]. Aktuelle Ergebnisse zum Zusammenhang 
von Sozialstatus und Adipositas liegen auf Basis der 
Studie DEGS1 vor [52]. Demnach ist das Risiko für Adi-
positas bei Frauen mit niedrigem Sozialstatus nach 
Kontrolle für Altersunterschiede 4,4-fach gegenüber 
der Vergleichsgruppe mit hohem Sozialstatus erhöht, 
bei Männern beträgt die entsprechende Differenz das 
2,3-Fache. Auch Frauen und Männer mit mittlerem 
Sozialstatus haben gegenüber der Vergleichsgruppe 
noch ein 2,5-fach beziehungsweise 1,9-fach erhöhtes 
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hinsichtlich des Adipositasrisikos bei Erwachsenen 
gesprochen werden.
Nach Sozialstatus differenzierte Analysen von Daten 
der KiGGS-Basiserhebung ergaben zudem, dass Jungen 
und Mädchen aus sozial benachteiligten Familien deutlich 
häufiger übergewichtig und adipös sind als Kinder und 
Jugendliche aus Familien mit hohem Sozialstatus [43, 
53]. Nach Kontrolle für Alter, Migrationshintergrund und 
Wohnregion lag das Risiko für Übergewicht bei Mädchen 
mit niedrigem Sozialstatus 2,8-fach über dem Risiko der 
Vergleichsgruppe mit hohem Sozialstatus. Das Risiko von 
Jungen war 2,0-fach erhöht. Auch bei Kindern und Jugend-
lichen mit mittlerem Sozialstatus war das Risiko signifi-
kant 1,7-fach beziehungsweise 1,5-fach erhöht, sodass sich 
auch bei Kindern und Jugendlichen ein sozialer Gradient 
im Risiko von Übergewicht zeigt [53].
 3.9.5  
MASSNAHMEN UND PROGRAMME ZUR  
PRÄVENTION VON ÜBERGEWICHT UND  
ADIPOSITAS
Übergewicht und Adipositas stellen das Gesundheits-
system in Deutschland vor eine große Herausforderung. 
Sowohl die Häufigkeit als auch der Trend der Adipo-
sitas sind besorgniserregend [54]. Die Vermeidung oder 
Verringerung von Übergewicht und Adipositas ist vor 
diesem Hintergrund ein wichtiges gesundheitspoliti-
sches Ziel. Berücksichtigung findet es unter anderem 
im nationalen Gesundheitszieleprozess (im Rahmen 
des Ziels »Gesund aufwachsen«), in der Strategie der 
Bundesregierung zur Förderung der Kindergesundheit, 
im Nationalen Aktionsplan IN FORM und in der natio-
nalen Nachhaltigkeitsstrategie. 
In der nationalen Nachhaltigkeitsstrategie der Bun-
desregierung wird das Ziel genannt, den Anteil der Men-
schen mit Adipositas in Deutschland bis zum Jahr 2020 
zu reduzieren [55]. Der Nationale Aktionsplan IN FORM 
soll dazu beitragen, dem ungünstigen Trend bei Über-
gewicht und Adipositas und den damit zusammenhän-
genden Krankheiten entgegenzuwirken, vor allem auch 
in den Risikogruppen [56]. Erreicht werden soll dieses 
Ziel mithilfe von Maßnahmen, die mehr Bewegung und 
gesunde Ernährung fördern, da Bewegungsmangel und 
Fehlernährung nachweislich zu den Hauptrisikofaktoren 
für Übergewicht und Adipositas zählen (siehe Kapitel 
3.7 und 3.8). 
1 Messwerte 
2 korrigierte Selbstangaben
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Weil die Grundlagen eines ungesunden Ernährungs- 
und Bewegungsverhaltens bereits in jungen Jahren 
gelegt werden, richtet sich ein Großteil der Ansätze zur 
Prävention von Übergewicht und Adipositas an Kinder 
und Jugendliche [57, 58]. Dazu bedarf es verhaltensprä-
ventiver Maßnahmen, die über die Vorteile eines aktiven 
Lebensstils und ausgewogener Ernährung informieren 
oder entsprechende Angebote machen. Allerdings 
sind auch verhältnispräventive Maßnahmen nötig, die 
positive Veränderungen der Lebens- und Umweltbedin-
gungen bewirken und auf diese Weise indirekt einen 
Einfluss auf übergewichtsfördernde Verhaltensweisen 
ausüben. Maßnahmen, die den Zugang zu gesunden 
Lebensmitteln und körperlich-sportlicher Aktivität 
erleichtern sowie den Zugang zu ungesunden Lebens-
mitteln erschweren, können dabei auf unterschiedlichen 
Ebenen angesiedelt sein: auf der Ebene von Organisa-
tionen (zum Beispiel Schulen), auf der Ebene größerer 
Sozialräume wie Gemeinden oder Stadtvierteln sowie 
auf der überregionalen, nationalen oder internationalen 
Ebene [58]. Wissenschaftliche Evidenz und eigens entwi-
ckelte Qualitätskriterien sollten bei diesen Maßnahmen 
sowohl bei der Einführung neuer Angebote als auch bei 
der Evaluation und Anpassung bereits bestehender Maß-
nahmen berücksichtigt werden [59]. 
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 ⁄ Schätzungen zufolge haben etwa ein Drittel aller 
Erwachsenen in Deutschland Bluthochdruck, das 
sind etwa 20 Millionen Menschen.
 ⁄ Mit zunehmendem Lebensalter steigt das Risiko 
für Bluthochdruck stark an.
 ⁄ Fast 80 % der Frauen und 65 % der Männer mit 
Bluthochdruck werden ärztlich behandelt.
 ⁄ Bei rund 72 % der behandelten Personen ist der 
Blutdruck kontrolliert, also durch Medikamente 
unter den Grenzwert von 140/90 mmHg abge-
senkt worden.
 ⁄ Seit Ende der 1990er-Jahre ist der mittlere Blut-
druck in der Bevölkerung deutlich gesunken. 
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 3.10  
BLUTHOCHDRUCK
Erhöhter Blutdruck ist der häufigste und wichtigste 
Risikofaktor für Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Nie-
reninsuffizienz [1]. Die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) schätzt, dass weltweit jeder dritte Erwachsene an 
Bluthochdruck (Hypertonie) leidet. Damit war Bluthoch-
druck 2010 das weltweit wichtigste Gesundheitsrisiko: 
Er soll demnach an 13 % aller Todesfälle beteiligt sein, 
das sind 9,4 Millionen Fälle jährlich [1]. Hypertonie ist 
für mehr als die Hälfte aller Schlaganfälle verantwortlich 
sowie für knapp die Hälfte aller Fälle von ischämischer 
Herzkrankheit (Erkrankung der Herzkranzgefäße) [2]. 
Auch in Deutschland sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
die häufigste Todesursache, und erhöhter Blutdruck – als 
ihr wichtigster Risikofaktor – kann als Volkskrankheit 
bezeichnet werden. Auf die Diagnose Hypertonie ent-
fielen nach Berechnungen des Statistischen Bundesam-
tes im Jahr 2008 direkte Krankheitskosten in Höhe von 
neun Milliarden Euro [3]. Das Präventionspotenzial bei 
erhöhtem Blutdruck ist sehr hoch: Mit dem Lebensstil 
verbundene Faktoren, die das Risiko einer Hypertonie 
reduzieren, sind schon länger bekannt. Dazu zählen 
körperliche Aktivität, gesunde Ernährung (niedriger 
Kochsalzkonsum, viel Obst und Gemüse) sowie Ver-
meidung von Übergewicht und Stress [4, 5]. Ein bereits 
erhöhter Blutdruck kann durch Lebensstilveränderungen 
und medikamentöse Behandlung erfolgreich gesenkt 
werden [6 – 8].
Erhöhter Blutdruck wird im Hinblick auf seine Ursa-
chen in zwei Gruppen unterteilt. Die primäre (essenti-
elle) Hypertonie macht etwa neun von zehn Hyperto-
niefällen aus. Sie entsteht durch das Zusammenwirken 
von Erbanlagen, Alter, Geschlecht und verschiedenen 
ungünstigen Ernährungs- und Lebensbedingungen, wie 
Übergewicht, hohem Kochsalz- und Alkoholkonsum, 
Bewegungsmangel und Stress [9]. Die deutlich selte-
nere sekundäre Hypertonie ist dagegen eine Folge von 
bereits bestehenden Erkrankungen wie Nierenerkran-
kungen oder Störungen des Hormonhaushalts. Auch 
eine angeborene Fehlbildung der Hauptschlagader, 
die Aortenisthmusstenose, kann Bluthochdruck ver-
ursachen. Die Gefahr, dass bei erhöhtem Blutdruck 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen entstehen, hängt ab von 
 INFOBOX 3.10.1 
ERHÖHTER BLUTDRUCK 
Zwischen der Höhe des Blutdrucks und dem daraus 
resultierenden Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen 
wie Herzinfarkt und Schlaganfall besteht ein stetiger 
Zusammenhang: je höher der Blutdruck, desto höher 
das kardiovaskuläre Risiko. Bei Blutdruckwerten, die 
dauerhaft systolisch über 140 mmHg oder diastolisch 
über 90 mmHg liegen, wird von einem Bluthochdruck 
(Hypertonie) gesprochen. Ein Blutdruck unter 120 
mmHg systolisch und unter 80 mmHg diastolisch gilt als 
optimal. Als normal bis hochnormal (in amerikanischen 
Leitlinien als prähypertensiv) werden Blutdruckwerte 
zwischen 120 und 139 mmHg systolisch sowie zwischen 
80 und 89 mmHg diastolisch bezeichnet.
Für den Blutdruck bei Kindern gelten verteilungsba-
sierte Grenzwerte, wobei international die Diskussion 
um die Referenzpopulation noch nicht abgeschlossen 
ist. Als hyperton werden meist Blutdruckwerte definiert, 
die bezogen auf Alter, Geschlecht und Körpergröße über 
der 95. Perzentile liegen (über den Werten von 95 % der 
Kinder einer Referenzpopulation).
i
der Höhe des Blutdrucks selbst, vom Vorliegen weite-
rer Risikofaktoren sowie von möglichen Begleit- oder 
Folgeerkrankungen [10].
 3.10.1  
ERHÖHTER BLUTDRUCK BEI ERWACHSENEN
Obwohl es sich bei der Blutdruckmessung in der klini-
schen Praxis um eine der einfachsten medizinischen 
Untersuchungen handelt, ist die Messung für den Prä-
zisionsbereich, der für epidemiologische Studien not-
wendig ist, vergleichsweise fehleranfällig. Daher kön-
nen bevölkerungsbezogene Aussagen zum Blutdruck 
in Deutschland nur aus repräsentativen Studien mit 
standardisierten und qualitätsgesicherten Blutdruck-
messungen abgeleitet werden. Entsprechende Daten 
stellen bislang nur die bundesweiten Untersuchungssur-
veys des Robert Koch-Instituts bereit. Für den Zeitraum 
2008 bis 2011 stammen die Daten aus der Studie zur 
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) und 
für das Jahr 1998 aus dem Bundes-Gesundheitssurvey 
1998 (BGS98). In DEGS1 wurden unter standardisierten 
Bedingungen drei Blutdruckmessungen durchgeführt 
und der Durchschnitt der zweiten und dritten Messung 
ausgewertet. Da die Messungen an einem Tag stattfan-
den, konnte in der Studie jedoch keine klinische Diag-
nose einer Hypertonie gestellt werden – dafür müss-
ten die Werte über einen längeren Zeitraum erhoben 
werden.
Nach den Ergebnissen der DEGS1-Studie beträgt der 
mittlere systolische Blutdruck bei 18- bis 79-jährigen 
Frauen 120,8 mmHg und bei gleichaltrigen Männern 
127,4 mmHg [11 – 14]. Die DEGS-Daten zeigen auch, dass 
jeder sechste Erwachsene (Frauen 12,7 %, Männer 18,1 %, 
Frauen und Männer 15,4 %) zwischen 18 und 79 Jahren 
einen Blutdruck hat, der über dem Hypertonie-Grenz- 
wert liegt (systolisch ≥ 140 mmHg oder diastolisch ≥ 90 
mmHg, siehe Infobox 3.10.1). Berücksichtigt man auch 
die Personen, die keine hypertonen Werte aufweisen, 
aber Medikamente gegen Bluthochdruck einnehmen 
(kontrollierte Hypertonie), zeigt sich, dass jede dritte 
Frau und jeder dritte Mann im Alter von 18 bis 79 Jahren 
in Deutschland eine bekannte Hypertonie oder hyper-
tone Blutdruckwerte hat (Abb. 3.10.1) – dies entspricht 
etwa 20 Millionen Erwachsenen. Im Altersgang nimmt 
die Prävalenz der Hypertonie bei Frauen und Männern 
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sukzessive zu. Haben im Alter von 18 bis 29 Jahren noch 
1,3 % der Frauen und 8,1 % der Männer eine bekannte 
Hypertonie oder hypertone Blutdruckwerte, steigt dieser 
Anteil bis zum Alter von 70 bis 79 Jahren auf 74,6 % bei 
Frauen und 73,4 % bei Männern an.
In der DEGS1-Studie hatten 4,0 % aller Frauen und 
7,3 % aller Männer in der Altersgruppe 18 bis 79 Jahre 
einen hypertonen Blutdruck, ohne dass eine Hypertonie 
bekannt war. Bei diesen besteht der Verdacht auf eine 
unerkannte Hypertonie. Somit deuten die Ergebnisse 
darauf hin, dass bei Frauen in Deutschland etwa jede 
achte und bei Männern jede fünfte Hypertonie nicht 
erkannt ist [11 – 13, 15]. Gleichzeitig zeigen sie einen 
Bekanntheitsgrad der Hypertonie in Deutschland von 
über 82,3 % (Tab. 3.10.1), der im internationalen Ver-
gleich hoch ist [16 – 18]. Auch der Kontrollgrad der Hyper-
tonie in Deutschland ist im internationalen Vergleich 
eher hoch: Er liegt nach den DEGS1-Ergebnissen bei 
51,2 % bezogen auf alle Personen mit Hypertonie und 
71,5 % bezogen auf die Personen, bei denen die Hyper-
tonie behandelt wird [18, 19]. Es besteht aber weiterhin 
noch ein großes Präventionspotenzial.
Die Häufigkeit (Prävalenz) der Hypertonie unter-
scheidet sich bei Männern nicht nach Sozialstatus. Bei 
32,3 % der Männer mit niedrigem Sozialstatus wurde 



















sie hatten in der Untersuchung einen hypertonen Blut-
druck. In der Vergleichsgruppe mit hohem Status lag 
der entsprechende Anteil bei 34,6 %. Bei Frauen mit 
niedrigem sozialen Status ist die Prävalenz der Hyper-
tonie oder hypertoner Blutdruckwerte bei Untersuchung 
jedoch mit 37,1 % fast doppelt so hoch wie bei Frauen mit 
hohem sozialen Status (18,8 %). Beim Bekanntheits- und 
Behandlungsanteil der Personen mit Hypertonie sowie 
beim Kontrollgrad der behandelten Hypertonie zeigen 
sich bei Männern keine Differenzen nach Sozialstatus, 
während bei Frauen aus der oberen im Vergleich zur 
unteren Statusgruppe seltener hypertone Blutdruck-
werte ohne Hypertoniediagnose vorkamen.
Im Vergleich zum Bundes-Gesundheitssurvey 1998 
sprechen die Ergebnisse der DEGS1-Studie für ein deut-
liches Absinken des mittleren systolischen und diastoli-
schen Blutdrucks in Deutschland in der letzten Dekade. 
Im Vergleich zum BGS98 war der mittlere Blutdruck in 
DEGS1 bei Frauen um fast 7 mmHg und bei Männern um 
über 3 mmHg niedriger (systolisch und diastolisch, nach 
Berücksichtigung von Messgeräteunterschieden und 
unter Zugrundelegung der gleichen Altersverteilung) 
[12]. Eine wichtige Rolle hat dabei die deutliche Zunahme 
des Behandlungsgrades der Hypertonie gespielt (von 
55 % auf 72 %) [20]. Auch positive Veränderungen von 
Lebensstilfaktoren können eine Rolle gespielt haben. 
  PRÄVALENZ IN DER BEVÖLKERUNG 
ANTEIL AN DEN PERSONEN  
MIT BEKANNTER HYPERTONIE ODER  
HYPERTONEN BLUTDRUCKWERTEN KONTROLLAN-
TEIL UNTER DEN 












Frauen 12,7 29,9 86,8 79,1 57,5 73,0
Männer 18,1 33,4 78,3 65,3 45,4 69,8
Gesamt 15,4 31,6 82,3 71,8 51,2 71,5
  Abbildung 3.10.1 
Bekannte  
Hypertonie1 und  
hypertone Blutdruck- 
werte ohne vorherige  
Hypertoniediagnose2 
Datenbasis: DEGS1 
(2008 – 2011) [13]  
 
 Hypertoner  
 Messwert 




1  Bekannte Hypertonie: Selbstberichtete ärztliche Hypertoniediagnose und entweder hypertoner Messwert 
 oder Einnahme antihypertensiver Medikamente
2  Hypertoner Messwert ohne vorherige Hypertoniediagnose: 
 keine selbstberichtete ärztliche Hypertoniediagnose, aber hypertoner Messwert
1  ≥ 140 mmHg systolisch oder ≥ 90 mmHg diastolisch
  Tabelle 3.10.1 
Hypertonie in  
Deutschland: Prävalenz, 
Bekanntheits-,  
Behandlungs- und  
Kontrollgrad (in Prozent) 
Datenbasis:  
DEGS1 (2008 – 2011) [11]
3.10
Entsprechende positive Trends sind teilweise belegt, 
etwa die Zunahme der sportlichen Aktivität und ein 
Absinken des Alkoholverbrauchs; dagegen ist bei der 
Adipositas ein gegenläufiger Trend, also eine tenden-
zielle Zunahme, zu verzeichnen (siehe Kapitel 3.7, 3.9 
und 3.13). Zur Entwicklung des Risikofaktors Salzkonsum 
fehlen aus Deutschland belastbare Daten [21]. Der Ver-
gleich zwischen BGS98 und DEGS1 zeigt ebenfalls, dass 
sich die Bekanntheits-, Behandlungs- und Kontrollgrade 
der Hypertonie insgesamt deutlich verbessert haben. 
Trotz dieser positiven Entwicklung hat sich allerdings 
die Gesamtprävalenz der Hypertonie – einschließlich der 
kontrollierten Hypertonie – nicht wesentlich verändert. 
 3.10.2  
ERHÖHTER BLUTDRUCK BEI KINDERN UND 
JUGENDLICHEN
Eine Hypertonie kann schon im Kindesalter beginnen, 
wenn auch deutlich seltener als im Erwachsenenalter. 
Erhöhte Blutdruckwerte in der Kindheit und Jugend 
können durch Nieren- und Stoffwechselerkrankungen 
bedingt sein, doch sehr häufig lässt sich keine verursa-
chende Erkrankung diagnostizieren. Bei betroffenen Kin-
dern und Jugendlichen können bereits Veränderungen 
an den Gefäßen nachweisbar sein, und es besteht ein 
erhöhtes Risiko für eine Hypertonie im Erwachsenenal-
ter [22 – 24]. Dennoch ist es bei Kindern und Jugendlichen 
schwieriger als bei Erwachsenen, eine klare Grenze zwi-
schen normalen und erhöhten Werten zu ziehen. Darum 
werden perzentilbasierte Blutdruckgrenzwerte benutzt. 
Diese sollen helfen, Kinder mit einem im Vergleich zu 
gleich alten und gleich großen Kindern auffällig hohen 
Blutdruck zu identifizieren (siehe Infobox 3.10.1). Aus der 
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland (KiGGS-Basiserhebung, 2003 – 2006) 
liegen in Deutschland erstmals Messwerte zur alters- 
und größenspezifischen Verteilung des Blutdrucks 
bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland vor [25]. 
Demnach nimmt der mittlere systolische Blutdruck für 
durchschnittlich große und nicht übergewichtige Jungen 
zwischen drei und 17 Jahren von 96 auf 123 mmHg zu. 
Bei Mädchen ist die Zunahme etwas geringer, die ent-
sprechenden Werte in den beiden Altersstufen liegen bei 
97 und 114 mmHg. Zudem konnte für das Jugendalter ein 
Zusammenhang zwischen dem Blutdruck und anderen 
lebensstilassoziierten Risikofaktoren wie Adipositas, auf-
fälligen Cholesterinwerten und Tabakkonsum gezeigt 
werden [26]. Nach Kontrolle der lebensstilassoziierten 
Risikofaktoren zeigen sich bei Mädchen und Jungen in 
dieser Altersgruppe keine bedeutsamen Differenzen im 
Blutdruck nach Sozialstatus. 
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 ⁄ Rund zwei Drittel aller Erwachsenen in Deutsch-
land weisen auf Basis aktueller Leitlinienempfeh-
lungen zur Definition eines erhöhten Gesamtcho-
lesterins eine Fettstoffwechselstörung auf.
 ⁄ Die Prävalenz von Fettstoffwechselstörungen 
steigt mit zunehmendem Alter an.
 ⁄ Mehr als die Hälfte der Fettstoffwechselstörungen 
ist unerkannt.
 ⁄ Etwa ein Drittel der diagnostizierten Fälle wird 
medikamentös behandelt.
 ⁄ Die Verordnung lipidsenkender Medikamente in 
Deutschland hat zugenommen.
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 3.11  
FETTSTOFFWECHSELSTÖRUNGEN
Fettstoffwechselstörungen zeigen sich in Veränderun-
gen der Blutfette (Dyslipidämien) und gehören zu den 
wichtigen bekannten Risikofaktoren für Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten [1, 2]. Sie treten häufig zusammen mit 
anderen Herz-Kreislauf-Risikofaktoren auf und wirken 
sich dann besonders ungünstig aus. Sie sind zum Bei-
spiel Teil des sogenannten metabolischen Syndroms, 
zusammen mit Adipositas, Bluthochdruck und Störun-
gen des Blutzuckerstoffwechsels [3]. Wissenschaftlich 
gut belegt ist, dass das Herz-Kreislauf-Risiko durch Sen-
kung des Cholesterinspiegels positiv beeinflusst werden 
kann. Insbesondere gilt dies für Gesamtcholesterin und 
LDL-Cholesterin (an Low-Density-Lipoprotein gebunde-
nes Cholesterin). Hier besteht ein ursächlicher Zusam-
menhang zum Risiko für Herz-Kreislauf-Krankheiten. 
Daher stehen diese beiden Parameter im Zentrum von 
Leitlinienempfehlungen zur Früherkennung und prä-
ventiven Behandlung von Fettstoffwechselstörungen 
in der Bevölkerung [2] und bei Hochrisikogruppen mit 
bereits bestehenden Herz-Kreislauf-Erkrankungen [4, 
5]. Weitere Blutfette gelten als wichtige Marker für ein 
erhöhtes Herz-Kreislauf-Risiko. Hierzu zählen erhöhte 
Neutralfette (Triglyzeride) und erhöhte Werte des weit-
gehend genetisch bestimmten Lipoprotein (a) [6] sowie 
erniedrigte Werte für das HDL-Cholesterin (an High–
Density-Lipoprotein gebundenes Cholesterin) [7]. Die 
therapeutische Beeinflussbarkeit und der Nutzen einer 
medikamentösen Therapie für das Herz-Kreislauf-Risiko 
sowie auch der kausale Einfluss auf die Entstehung der 
Arteriosklerose sind jedoch bislang nur für das LDL-Cho-
lesterin belegt. 
Die Ursachen für Fettstoffwechselstörungen sind 
vielfältig. Neben sogenannten sekundären Dyslipidä-
mien, die zusammen mit chronischen Erkrankungen 
und bei Einnahme bestimmter Medikamente auftreten, 
spielen vor allem Lebensgewohnheiten und genetische 
Faktoren eine entscheidende Rolle [2, 8]. Monogene-
tisch vererbte Formen sind vergleichsweise selten. Eine 
spezielle Form – die familiäre Form der Hypercholes-
terinämie –, die mit sehr stark erhöhten Werten von 
LDL-Cholesterin und Gesamtcholesterin einhergeht, 
kommt in der europäischen Bevölkerung immerhin mit 
einer Häufigkeit von schätzungsweise 1:200 bis 1:500 
vor [9]. Die Betroffenen haben ein sehr hohes kardio-
vaskuläres Risiko.
 INFOBOX 3.11.1 
DEFINITION VON  
FETTSTOFFWECHSELSTÖRUNGEN
Der Cholesterinspiegel wird häufig in Milligramm Cho-
lesterin pro Deziliter (mg/dl) Blutserum angegeben; 
daneben ist die Maßeinheit Millimol pro Liter (mmol/l) 
gebräuchlich (Mol ist die internationale Standardeinheit 
der Stoffmenge). Eine Hypercholesterinämie wird nach 
aktuellen Leitlinienempfehlungen ab einem Messwert 
des Gesamtcholesterins im Serum von über 190 mg/dl 
definiert (das entspricht etwa 5 mmol/l) [4]. Von einer 
ausgeprägten Hypercholesterinämie spricht man ab 
Blutwerten von 240 mg/dl (etwa 6 mmol/l) oder mehr 
[10, 11]. Für das High-Density-Lipoprotein-(HDL-)Cho-
lesterin gelten umgekehrt Werte unter 40 mg/dl (etwa 
1 mmol/l) als risikoreich [10, 12].
i
 3.11.1  
FETTSTOFFWECHSELSTÖRUNGEN BEI 
ERWACHSENEN
Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland (DEGS1) 2008 – 2011 zeigen, dass der 
Blutspiegel für Cholesterin bei mehr als der Hälfte der 
Erwachsenen in Deutschland zu hoch ist, gemessen an 
den aktuellen europäischen Leitlinienempfehlungen [13]. 
Die Auswertungen in DEGS1 fokussieren auf Gesamtcho-
lesterin und HDL-Cholesterin. LDL-Cholesterin ist stark 
von der Zeit der letzten Nahrungsaufnahme abhängig. 
Weil eine Nüchternzeit von mindestens acht Stunden 
in der DEGS1-Studie nicht systematisch eingehalten 
werden konnte, sind Analysen zum LDL-Cholesterin 
erschwert.
Insgesamt haben 60,5 % der Frauen und 56,6 % 
der Männer im Alter von 18 bis 79 Jahren ein erhöhtes 
Gesamtcholesterin oberhalb des empfohlenen Grenz- 
wertes von 190 mg/dl (Tab. 3.11.1). Ein stark erhöhtes 
Gesamtcholesterin von 240 mg/dl oder mehr findet sich 
bei 20,3 % der Frauen und 17,9 % der Männer. Einen 
empfohlenen HDL-Cholesterinwert von 40 mg/dl unter-
schreiten insgesamt 3,6 % der Frauen und 19,3 % der 
Männer. Dabei ist anzumerken, dass diese Blutwerte 
zwar ein erhöhtes Herz-Kreislauf-Risiko anzeigen, aber 
nicht zwangsläufig eine medikamentöse Behandlungs-
indikation darstellen [4, 5]. Zum einen leiten sich evi-
denzbasierte Empfehlungen für Beratung und Behand-
lung grundsätzlich nicht vom Cholesterinwert allein ab, 
sondern vom Vorhandensein weiterer kardiovaskulärer 
Risikofaktoren (wie Bluthochdruck und Diabetes melli-
tus) oder vorbestehender Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
(zum Beispiel eines Schlaganfalls). Entscheidend ist also 
eine klinische Gesamteinschätzung des kardiovaskulä-
ren Risikos auf der Grundlage von validierten Risiko- 
scores. Zum zweiten wird eine Therapie in aller Regel 
zunächst und möglicherweise ausschließlich aus einer 
Beratung zur Lebensstilmodifikation bestehen [4]. Zum 
dritten basieren aktuelle Therapieleitlinien vorrangig auf 
Grenzwerten für LDL-Cholesterin [4].
Wenn zusätzlich zu den gemessenen Blutwerten 
noch Angaben zu ärztlich diagnostizierten Fettstoff-
wechselstörungen herangezogen werden, erhöht sich 
die Prävalenz auf etwa zwei Drittel (Abb. 3.11.1). Insge-
samt liegt bei 65,7 % der Frauen und 64,5 % der Männer 
die ärztliche Diagnose einer Fettstoffwechselstörung 
oder ein Gesamtcholesterinwert von über 190 mg/dl 
vor. Die Prävalenz einer Fettstoffwechselstörung steigt 
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RISIKOGRUPPE FRAUEN MÄNNER GESAMT
Gesamtcholesterin ≥ 190 mg/dl 
(ca. 5,0 mmol/l)
60,5 % 56,6 % 58,5 %
Gesamtcholesterin ≥ 240 mg/dl
(ca. 6,2 mmol/l)
20,3 % 17,9 % 19,1 %
HDL-Cholesterin < 40 mg/dl
(ca. 1,0 mmol/l)
3,6 % 19,3 % 11,4 %
  Tabelle 3.11.1 





bei beiden Geschlechtern mit zunehmendem Alter kon-
tinuierlich an. 
Jeweils mehr als die Hälfte der Betroffenen hat eine 
bislang unerkannte Fettstoffwechselstörung. Allerdings 
sinkt der Anteil der unerkannten Fettstoffwechselstörun-
gen an allen Fettstoffwechselstörungen mit steigendem 
Alter kontinuierlich. Während im jungen Erwachsenen-
alter zwischen 18 und 29 Jahren eine bestehende Stoff-
wechselstörung nur in zwei von zehn Fällen erkannt 
wird, steigt dieses Verhältnis bis zum Alter von 65 bis 79 
Jahren auf sechs zu zehn. Lipidsenkende Medikamente 
werden von 30,8 % der Personen mit bekannter Fett-
stoffwechselstörung eingenommen, wobei keine Unter-
schiede zwischen Männern und Frauen bestehen. Bei 
beiden Geschlechtern nimmt der Anteil der Behandelten 
mit steigendem Alter stetig zu.
Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem 
Sozialstatus und dem Vorliegen hoher Cholesterinwerte 
wurde nicht gefunden. Ebenso gab es keinen Zusammen-
hang mit dem Vorliegen einer medikamentös behandel-
ten Hypercholesterinämie. In den durchgeführten Ana-
lysen wurden die Effekte, die andere Variablen wie Alter, 
Geschlecht und Wohnort auf den Cholesterinwert haben 
können, statistisch kontrolliert [13]. Allerdings zeigt sich, 
dass der Bekanntheitsgrad einer Fettstoffwechselstö-
rung bei Erwachsenen mit hohem Sozialstatus höher ist 
als bei denjenigen mit niedrigem oder mittlerem Sozial-
status. Dies ist bei Männern ausgeprägter als bei Frauen. 
Eine umfassende Beurteilung zur zeitlichen Entwick-
lung von Fettstoffwechselstörungen bei Erwachsenen 
in Deutschland liegt bislang nicht vor. Eine entspre-
chende Analyse müsste sowohl Cholesterinmesswerte 
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  Abbildung 3.11.1 




cholesterinwert von  
über 190 mg/dl 
Datenbasis: DEGS1 [13] 
 
 Bislang unerkannt 
 Bekannt 
von Fettstoffwechselstörungen berücksichtigen [13]. Da 
Versichertendaten auf Diagnosen und Verordnungen 
begrenzt sind, können aus ihnen keine Aussagen zu 
unerkannten Fettstoffwechselstörungen abgeleitet wer-
den. Bundesweit repräsentative Daten zur Prävalenz der 
Hypercholesterinämie bei Erwachsenen in Deutschland 
auf der Grundlage von Messwerten und Angaben zur 
Anwendung von lipidsenkenden Medikamenten lieferte 
zuletzt der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98). 
Ein direkter Vergleich der Messwerte zwischen BGS98 
und DEGS1 wird allerdings durch einen Gerätewech-
sel zwischen beiden Untersuchungssurveys erschwert 
[14]. Auch haben sich die Leitlinienempfehlungen zu kli-
nisch relevanten Grenzwerten für LDL-Cholesterin und 
Gesamtcholesterin zwischenzeitlich grundlegend geän-
dert [13]. Das gilt auch für die Behandlungsindikationen 
für Statine, die mittlerweile am häufigsten eingesetzten 
lipidsenkenden Medikamente [15]. 
Erste Analysen zu Veränderungen des gemessenen 
Serumcholesterins bei Erwachsenen in Deutschland 
über die Zeit auf Basis der Daten aus BGS98 und DEGS1 
zeigen einen deutlichen Rückgang zwischen den Survey-
zeitpunkten 1997–1999 und 2008–2011. Die Größen-
ordnung entspricht dabei Beobachtungen in anderen 
europäischen Ländern. Es bleibt zu klären, inwieweit 
Veränderungen des Gesundheitsverhaltens, insbeson-
dere der Ernährungsgewohnheiten [13] und auch die 
zunehmende Verordnung lipidsenkender Medikamente, 
allen voran der Statine [16] zu dieser Entwicklung beige-
tragen haben. Ergebnisse bisheriger Studien dazu sind 
heterogen und machen länderspezifische Unterschiede 
in Prävention und Verordnungsverhalten deutlich 
[17 – 20]. 
3.11
216   Kapitel 3 _ Welche Faktoren beeinflussen die Gesundheit?
 3.11.2  
FETTSTOFFWECHSELSTÖRUNGEN  
BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN
Auch bei Kindern und Jugendlichen wird eine erhöhte 
Blutfett-(Serum-Lipid-)Konzentration mit arterio- 
sklerotischen Veränderungen (Ablagerungen an den 
Gefäßwänden) im Jugend- und Erwachsenenalter in 
Zusammenhang gebracht. Allerdings sind aktuelle Leit-
linienempfehlungen zu Früherkennungsmaßnahmen 
kontrovers und die wissenschaftliche Evidenz spezi-
ell für Empfehlungen zu Screening-Maßnahmen wird 
als unzureichend bewertet [21, 22]. Bislang werden zur 
Beurteilung des Serum-Cholesterins bei Kindern und 
Jugendlichen Grenzwerte für Erwachsene zu Grunde 
gelegt. Zahlreiche Publikationen der letzten Jahre haben 
auf die starken Veränderungen der Cholesterinwerte 
bei Kindern und Jugendlichen im Zusammenhang mit 
Wachstum und körperlicher Entwicklung hingewiesen, 
die bei Mädchen und Jungen unterschiedlich verläuft 
[21 – 24]. Aktuelle querschnittliche Ergebnisse der Stu-
die zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland (KiGGS) zeigen, dass neben Geschlecht, 
Alter und verhaltensbasierten Risikofaktoren vor allem 
auch der Pubertätsstatus berücksichtigt werden muss 
[25]. Längsschnittliche Daten aus der KiGGS-Kohorte 
werden zukünftig erlauben, die individuelle Veränderung 
der Blutfette vom Kindes- zum Jugendalter und vom 
Jugendalter zum jungen Erwachsenenalter auf Bevölke-
rungsebene dazustellen. 
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 ⁄ In Deutschland rauchen etwa 20 % der 15-jährigen 
und älteren Frauen und 29 % der gleichaltrigen 
Männer.
 ⁄ Die Rauchquoten von Frauen und Männern 
haben sich in den letzten 20 Jahren angenähert, 
bei Jugendlichen bestehen keine Geschlechtsun-
terschiede mehr.
 ⁄ In der Altersgruppe der 12- bis 17-Jährigen liegt die 
Rauchquote im Jahr 2014 bei rund 10 %. 
 ⁄ Der Anteil der Raucherinnen und Raucher in der 
Bevölkerung ist seit einigen Jahren rückläufig, 
besonders deutlich ist die Abnahme bei Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen.
 ⁄ Sowohl im Jugend- als auch im Erwachsenenalter 
ist das Rauchen in sozial benachteiligten Gruppen 
am stärksten verbreitet.
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 INFOBOX 3.12.1 
DEFINITION DES RAUCHSTATUS
Als Raucherinnen und Raucher werden Personen bezeich-
net, die Zigaretten oder andere Tabakwaren konsumie-
ren, beispielsweise Zigarren, Zigarillos oder Pfeifentabak. 
Bisweilen wird dabei zwischen täglichem und gelegent-
lichem Rauchen unterschieden. Von starkem Rauchen 
wird gesprochen, wenn täglich 20 oder mehr Zigaret-
ten geraucht werden – andere Tabakwaren werden nicht 
berücksichtigt. Als Jemals-Raucherinnen oder -raucher 
werden Personen bezeichnet, die jemals angefangen 
haben zu rauchen: Diese Gruppe umfasst die aktuellen 
sowie die ehemaligen Raucherinnen und Raucher. Die 
Ausstiegsquote bezeichnet den Anteil der ehemaligen 
Raucherinnen und Raucher bezogen auf alle Personen, 
die jemals mit dem Rauchen angefangen haben.
i
 3.12  
TABAKKONSUM
Das Rauchen ist in den Industrienationen das bedeu-
tendste einzelne Gesundheitsrisiko und die führende 
Ursache vorzeitiger Sterblichkeit. Zu den Erkrankungen, 
die bei Raucherinnen und Rauchern vermehrt auftreten, 
gehören Herz-Kreislauf-, Atemwegs- und Krebserkran-
kungen. Außerdem wirkt sich das Rauchen nachteilig 
auf den Stoffwechsel, das Skelett, den Zahnhalteap-
parat, die Augen und die Fruchtbarkeit aus [1, 2]. An 
den Folgen des Rauchens sterben allein in Deutschland 
jedes Jahr zwischen 100.000 und 120.000 Menschen 
[3]. Zu berücksichtigen sind auch Erkrankungen und 
Gesundheitsbeschwerden sowie vorzeitige Todesfälle, 
die durch eine regelmäßige Passivrauchbelastung ver-
ursacht werden [4 – 6]. Die Kosten für die Versorgung 
von Krankheiten und Gesundheitsproblemen, die auf 
das Rauchen zurückgehen, belaufen sich Schätzungen 
zufolge auf 8,7 Milliarden Euro jährlich. Werden Erwerbs- 
unfähigkeit, Frühberentung und Todesfälle – die soge-
nannten indirekten Kosten (24,9 Milliarden Euro) – mit 
berücksichtigt, ist sogar von gesamtwirtschaftlichen 
Kosten in Höhe von 33,6 Milliarden pro Jahr auszuge-
hen [7]. 
 3.12.1  
TABAKKONSUM BEI ERWACHSENEN
Für Aussagen zur Verbreitung und zeitlichen Entwick-
lung des Rauchens steht in Deutschland eine breite 
Datengrundlage zur Verfügung. Allerdings unterschei-
den sich die verfügbaren Erhebungen in Bezug auf die 
Generierung der Stichproben und die Operationalisie-
rung des Rauchens, sodass die Ergebnisse nicht unmit-
telbar miteinander verglichen werden können [8]. Die 
aktuellsten Daten stammen aus dem Mikrozensus 2013. 
Demnach rauchen 20,3 % der Frauen ab 15 Jahre und 
29,0 % der gleichaltrigen Männer [9]. Am stärksten ver-
breitet ist das Rauchen im jungen und mittleren Erwach-
senenalter. Erst ab einem Alter von 60 Jahren lässt sich 
ein deutlicher Rückgang beobachten, der auch vor dem 
Hintergrund steigender tabakbedingter Erkrankungen 
und Todesfälle in dieser Altersgruppe zu sehen ist. 
Nach den Daten der Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS1), die in den Jahren 2008 
bis 2011 erhoben wurden, rauchen 29,7 % der 18- bis 
79-jährigen Erwachsenen täglich oder gelegentlich. 
Frauen rauchen zu 26,9 % und damit seltener als Män-
ner, die zu 32,6  % zumindest gelegentlich zur Zigarette 
oder einem anderen Tabakprodukt greifen. Weitere 
22,8 % der Frauen und 33,7 % der Männer haben früher 
geraucht, mittlerweile das Rauchen aber aufgegeben. 
Dass sie nie geraucht haben, trifft auf die Hälfte der 18- 
bis 79-jährigen Frauen und ein Drittel der gleichaltrigen 
Männer zu [10]. Die Verbreitung des Rauchens variiert 
mit dem Alter (Tab. 3.12.1). Bei 18- bis 29-jährigen Frauen 
beträgt die Prävalenz für das aktuelle Rauchen (täglich 
oder gelegentlich) 40,0 %, bei gleichaltrigen Männern 
47,0 %. Im mittleren Lebensalter liegen die Prävalenzen 
mit Werten um die 30 % bei Frauen und zwischen 30 % 
und 40 % bei Männern etwas niedriger. 
Etwa ein Viertel der Frauen und Männer, die zumin-
dest gelegentlich rauchen, konsumieren 20 und mehr 
Zigaretten am Tag. Bezogen auf die Gesamtbevölkerung 
im Alter von 18 bis 79 Jahren kann die Prävalenz des 
starken Rauchens mit 8,3 % beziffert werden, wobei der 
Wert für Frauen mit 6,0 % unter dem Vergleichswert für 
Männer mit 10,6 % liegt. 
Für die Auswirkungen auf die Gesundheit ist von 
Bedeutung, ob und gegebenenfalls in welchem Alter mit 
dem Rauchen wieder aufgehört wurde. Die DEGS1-Daten 
sprechen dafür, dass von den 18- bis 29-jährigen Frauen 
und Männern, die jemals geraucht haben, 26,5 % bezie-
hungsweise 21,1 % wieder aufgehört haben. Im weite-
ren Altersgang steigt die Ausstiegsquote sukzessive an, 
bis auf 69,0 % beziehungsweise 81,5 % bei den 65- bis 
79-jährigen Frauen und Männern [10]. 
Darüber hinaus zeigen sich deutliche Unterschiede 
im Rauchverhalten nach dem sozialen Status. Dieser 
wird anhand von Angaben zur schulischen und beruf-
lichen Ausbildung, zur beruflichen Stellung sowie zur 
Einkommenssituation (Netto-Äquivalenzeinkommen) 
bestimmt [11]. Frauen und Männer mit niedrigem Sozi-
alstatus rauchen etwa zweimal häufiger als diejenigen 
mit hohem Sozialstatus [10]. Noch deutlicher fallen die 
statusspezifischen Unterschiede in Bezug auf das starke 
Rauchen aus, und zwar insbesondere bei Männern (Abb. 
3.12.1). 
Aussagen über längerfristige zeitliche Entwicklun-
gen und Trends beim Rauchen sind mit den Daten der 
Gesundheitssurveys des RKI für die 25- bis 69-jährige 
Bevölkerung möglich (Abb. 3.12.2). Ab den 1990er-Jahren 
belegen die Daten für Frauen einen kontinuierlichen 
Anstieg der Prävalenz um mehr als fünf Prozentpunkte 
Kapitel 3 _ Welche Faktoren beeinflussen die Gesundheit?   219
RAUCHVERHALTEN
Täglich Gelegentlich Früher Nie
Frauen
18 – 29 Jahre 29,7 10,3 14,5 45,5 
30 – 44 Jahre 24,6 6,6 20,4 48,5 
45 – 64 Jahre 23,2 4,7 30,3 41,9 
65 – 79 Jahre 7,1 1,8 20,0 71,1 
Gesamt 21,4 5,6 22,8 50,3 
Männer
18 – 29 Jahre 34,2 12,8 12,6 40,4 
30 – 44 Jahre 32,1 7,7 24,1 36,0 
45 – 64 Jahre 25,6 4,6 43,0 26,7 
65 – 79 Jahre 9,8 1,8 50,8 37,6 
Gesamt 26,1 6,5 33,7 33,7 
  Tabelle 3.12.1  
Verbreitung des  
Rauchens in  
verschiedenen  
Altersgruppen  
(Anteile in Prozent) 
Datenbasis:  















  Abbildung 3.12.1  
Verbreitung des  
Rauchens und des 
starken Rauchens nach 
sozialem Status bei  
18- bis 79-Jährigen  
Datenbasis: DEGS1 






bis auf 32,0 % im Jahr 2003, während sich für Männer 
keine wesentlichen Veränderungen beobachten lassen. 
Im Zeitraum von 2003 bis 2012 ging die Rauchquote 
allerdings bei beiden Geschlechtern um drei bis vier 
Prozentpunkte zurück [8].
Auch die Ergebnisse des Epidemiologischen Sucht- 















gang des Rauchens in der erwachsenen Bevölkerung. 
Legt man die Daten des Epidemiologischen Suchtsur-
veys zugrunde, dann ist im Zeitraum von 2003 bis 2012 
die 30-Tage-Prävalenz des Rauchens bei 18- bis 59-jähri-
gen Frauen von 30,5 % auf 24,4 % und bei gleichaltrigen 
Männern von 37,1 % auf 30,6 % gesunken [12]. Nach den 
Daten des Mikrozensus hat der Anteil der Raucherinnen 
  Abbildung 3.12.2  
Zeitliche Entwicklung 
des Anteils der Rauche-
rinnen und Raucher in 
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bezogen auf die 15-jährige und ältere Bevölkerung in den 
letzten zehn Jahren von 22,1 % auf 20,3 % abgenommen, 
während der Anteil der Raucher von 33,2 % auf 29,0 % 
zurückgegangen ist [13]. 
 3.12.2  
TABAKKONSUM BEI KINDERN  
UND JUGENDLICHEN
Eine altersdifferenzierte Betrachtung spricht dafür, dass 
der Rückgang beim Rauchen vor allem auf Verhaltensän-
derungen in den jüngeren Altersgruppen zurückzufüh-
ren ist [12 – 14]. Interessant sind in diesem Zusammen-
hang auch die Ergebnisse der Repräsentativerhebungen 
der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA), die speziell auf Jugendliche ausgerichtet sind. 
Nach der aktuellen Erhebung aus dem Jahr 2014 rauchen 
8,9 % der 12- bis 17-jährigen Mädchen und 10,5 % der 
gleichaltrigen Jungen [15]. Der Vergleich mit den frühe-
ren Erhebungen zeigt, dass seit 2001 das Rauchen bei 
Jugendlichen schrittweise zurückgeht. In den letzten 
Jahren lagen die Prävalenzen so niedrig wie zu keinem 
anderen Zeitpunkt des mehr als 30 Jahre umfassenden 
Beobachtungszeitraums (Abb. 3.12.3) [15]. Der Trend zum 
Nichtrauchen lässt sich vielleicht noch eindrücklicher 
an der Entwicklung des Anteils der Nie-Raucherinnen 
und -Raucher festmachen, der im Zeitraum von 2001 
bis 2014 von 40,5 % auf 75,3 % zugenommen hat. Die 
Ergebnisse der Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) bestätigen, dass 
immer weniger Jugendliche rauchen. Innerhalb von rund 
sechs Jahren – im Zeitraum zwischen der KiGGS-Basiser-
hebung (2003 – 2006) und KiGGS Welle 1 (2009 – 2012) 
– hat sich der Anteil der 11- bis 17-jährigen Raucherinnen 
und Raucher von 20,4 % auf 12,0 % verringert. Der Anteil 
der Mädchen und Jungen, die täglich rauchen, hat sich 
sogar mehr als halbiert (von 13,3 % auf 5,4 %) [16].
Auch bei Jugendlichen zeichnen sich soziale Unter-
schiede im Rauchverhalten ab. Nach den Daten aus 
KiGGS Welle 1 zählen Jugendliche aus Familien mit nied-
rigem Sozialstatus häufiger zu den regelmäßigen oder 
täglichen Rauchern als Gleichaltrige aus Familien mit 
hohem Sozialstatus [16]. Die KiGGS-Basiserhebung und 
andere Studien zeigen zudem deutliche Unterschiede in 
Abhängigkeit von der besuchten Schulform der Jugend-
lichen. Gymnasiasten rauchen demzufolge seltener als 
Gesamt-, Haupt- und Realschüler [15, 17 – 19].
  Abbildung 3.12.3 
Zeitliche Entwicklung 
des Anteils der Rauche-
rinnen und Raucher in 




erhebungen der BZgA 
1979 – 2014 [15] 
 














































 3.12.3  
TABAKKONSUM IM INTERNATIONALEN  
VERGLEICH
Vergleichbare internationale beziehungsweise euro-
päische Daten können herangezogen werden, um die 
Situation in Deutschland im internationalen Vergleich 
darzustellen und mögliche gemeinsame Trends auf euro-
päischer und internationaler Ebene zu identifizieren. So 
zeigen Daten aus europäischen Erhebungen, dass die 
Rauchquote in den EU-Staaten zwar erheblich differiert, 
sie in den meisten Ländern jedoch zurückgeht. Deutsch-
land liegt mit einem relativen Rückgang des Raucher-
anteils um 10 % dabei leicht unter dem europäischen 
Durchschnitt von 12 % (siehe Kapitel 10).
 3.12.4  
PRÄVENTION DES TABAKKONSUMS
Die nachhaltige Verringerung des Tabakkonsums ist ein 
wichtiges Ziel der Gesundheitspolitik in Deutschland. 
Dies spiegelt sich unter anderem in den Empfehlungen 
des Drogen- und Suchtrates, den Jahresberichten der 
Drogenbeauftragten der Bundesregierung, der Nachhal-
tigkeitsstrategie der Bundesregierung und dem natio-
nalen Gesundheitszieleprozess wider [20 – 22]. Zu den 
Maßnahmen, die im Wesentlichen zum Rückgang des 
Rauchens beigetragen haben dürften, zählen die schritt-
weise Anhebung der Tabaksteuer, die Heraufsetzung der 
Altersgrenze für den Erwerb und den Konsum von Tabak-
produkten sowie die seit 2007 erlassenen Nichtraucher-
schutzgesetze des Bundes und der Länder, die sich auf 
öffentliche Gebäude und Verkehrsmittel, Schulen und 
Krankenhäuser sowie auf gastronomische Betriebe bezie-
hen [8, 23]. Einen wichtigen Beitrag zur Aufklärung über 
die Gesundheitsgefahren des Rauchens leisten zudem 
bevölkerungs- und settingbezogene Programme wie die 
»rauchfrei«-Jugendkampagne der BZgA [24], der bundes-
weite Wettbewerb für Schulklassen »Be Smart – Don’t 
Start« [25] oder die von Medizinstudierenden gegründete 
Initiative »Aufklärung gegen Tabak« [26]. Als wichtiger 
Meilenstein in der europäischen Tabakkontrollpolitik kann 
die Anfang 2014 verabschiedete Neufassung der Tabak-
produktrichtlinie (2014/40/EU) bezeichnet werden [27]. 
Diese Richtlinie muss bis Mai 2016 von den EU-Mitglied-
staaten in nationales Recht übertragen werden und sieht 
dabei unter anderem die Einführung bildlicher Warnhin-
weise auf Zigarettenschachteln vor.
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 ⁄ Jährlich konsumieren die Deutschen etwa zehn 
Liter Reinalkohol pro Kopf. Deutschland zählt 
international zu den Ländern mit überdurch-
schnittlich hohem Pro-Kopf-Konsum.
 ⁄ Fast alle Erwachsenen trinken zumindest gele-
gentlich Alkohol, lediglich 4 % sind lebenslang 
abstinent.
 ⁄ Riskanter Alkoholkonsum ist bei Männern mit 
etwa 16 % etwas weiter verbreitet als bei Frauen 
mit rund 13 %. 
 ⁄ Mindestens einmal monatlich trinkt jeder siebte 
Junge und jedes neunte Mädchen exzessiv Alkohol 
(binge drinking).
 ⁄ Tendenziell ist der Alkoholkonsum bei Jugendli-
chen und Erwachsenen aber rückläufig.
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ALKOHOLKONSUM
Übermäßiger und häufiger Alkoholkonsum gefährdet 
die Gesundheit [1]. In der Rangfolge der wichtigsten 
Risikofaktoren für Krankheit und vorzeitigen Tod liegt 
Alkohol nach Tabak und Bluthochdruck in Europa an 
dritter Position [2 – 4]. Zu den Erkrankungen, für die 
ein ursächlicher Zusammenhang mit übermäßigem 
Alkoholkonsum belegt ist, zählen u. a. Entzündungen 
der Bauchspeicheldrüse und der Magenschleimhaut, 
Leberzirrhose, Schädigungen des Gehirns sowie einige 
Krebserkrankungen, vor allem Tumoren im Mund- und 
Rachenraum, aber auch Speiseröhren-, Darm-, Brust- 
und Leberkrebs [5]. Alkohol kann zur Abhängigkeit füh-
ren, zudem steigt unter Alkoholeinfluss das Risiko für 
Unfälle, Verletzungen und gewalttätige Auseinanderset-
zungen [6]. Während der Schwangerschaft kann müt-
terlicher Alkoholkonsum (siehe Kapitel 2.10) erhebliche 
Folgeschäden für das ungeborene Kind bewirken [7].
Das Statistische Bundesamt hat gemeinsam mit dem 
Deutschen Institut für Medizinische Dokumentation 
und Information (DIMDI) eine Liste mit Erkrankungen 
und Todesursachen erstellt, die zu 100 % als alkohol-
bedingt anzusehen sind (siehe Infobox 3.13.1) [8]. Im 
Jahr 2013 gab es laut Krankenhausdiagnosestatistik rund 
395.000 stationäre Behandlungsfälle aufgrund einer die-
ser ausschließlich alkoholbedingten Erkrankungen [9], 
davon waren knapp drei Viertel männlich. Seit dem Jahr 
2000 hat die Zahl der Fälle um 21,5 % zugenommen, die 
aufgrund von alkoholbedingten Erkrankungen stationär 
behandelt wurden. Bei Männern waren psychische und 
Verhaltensstörungen durch Alkohol (ICD-10: F10) im 
Jahr 2013 der häufigste Grund für einen Krankenhaus-
aufenthalt, bei Frauen lag die entsprechende Position 
dagegen nur auf Rang 15 der häufigsten Einzeldiagnosen. 
Nach Angaben des AOK-Fehlzeitenreports waren bei 
Mitgliedern der AOK im Jahr 2012 psychische und Ver-
haltensstörungen durch Alkohol für 45,2 % der rund 2,4 
Millionen suchtbedingten Fehltage verantwortlich [10]. 
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K85.2 Alkoholinduzierte akute Pankreatitis (ab 2006)
K86.0 Alkoholinduzierte chronische Pankreatitis
O35.4
Betreuung der Mutter bei (Verdacht auf)  
Schädigung des Feten durch Alkohol
P04.3
Schädigung des Feten und Neugeborenen  
durch Alkoholkonsum der Mutter
Q86.0 Alkohol-Embryopathie (mit Dysmorphien)
R78.0 Nachweis von Alkohol im Blut
T51.0 Toxische Wirkung: Äthanol
T51.9 Toxische Wirkung: Alkohol, nicht näher bezeichnet
Schätzungen zufolge sterben in Deutschland pro 
Jahr zwischen 42.000 und 74.000 Menschen an den 
Folgen ihres Alkoholkonsums [11 – 14]. Etwa ein Viertel 
dieser Todesfälle ist allein auf den Alkoholkonsum, die 
übrigen drei Viertel auf den kombinierten Konsum von 
Alkohol und Tabak zurückzuführen [11]. Laut Todesur-
sachenstatistik starben im Jahr 2013 rund 15.000 Men-
schen an ausschließlich alkoholbedingten Krankheiten, 
drei Viertel der Verstorbenen waren Männer [15]. Die 
Zahl der ausschließlich alkoholbedingten Sterbefälle ist 
nach einem deutlichen Anstieg im Zeitraum von 1980 
bis 2005 in den letzten Jahren leicht rückläufig [8]. Das 
durchschnittliche Sterbealter liegt bei alkoholbedingten 
Krankheiten mit rund 61 Jahren knapp 17 Jahre unterhalb 
des durchschnittlichen Sterbealters aller Verstorbenen 
im Jahr 2013 [15]. Die volkswirtschaftlichen Kosten des 
Alkoholkonsums betragen rund 26,7 Milliarden Euro im 
Jahr, davon sind 7,4 Milliarden Euro direkte Kosten für 
das Gesundheitssystem [12].
Um den Alkoholkonsum in der Bevölkerung zu ermit-
teln, kann zum einen auf aggregierte Daten aus der Ver-
brauchsteuerstatistik, zum anderen auf Befragungsda-
ten aus repräsentativen Studien zurückgegriffen werden. 
Der Pro-Kopf-Konsum alkoholischer Getränke gilt als 
einer der wichtigsten Indikatoren zur Vorhersage alko-
holbezogener gesundheitlicher und sozialer Probleme in 
der Bevölkerung [16]. Zur Berechnung des Pro-Kopf-Kon-
sums eines Landes werden verschiedene Datenquellen 
zur inländischen Produktion sowie Import und Export 
alkoholischer Getränke zusammengeführt. Repräsenta-
tive Bevölkerungsbefragungen bieten die Möglichkeit, 
verschiedene Trinkmuster in der Bevölkerung detailliert 
zu beschreiben und nach soziodemografischen Merk-
malen wie Alter und Geschlecht zu analysieren [17]. 
Allerdings ist bei Selbstangaben mit einer erheblichen 
Untererfassung zu rechnen, da die Befragten im Hin-
blick auf ihr tatsächliches Trinkverhalten häufig zu sozial 
erwünschtem Antwortverhalten neigen [18]. 
In Deutschland stellen der Epidemiologische 
Suchtsurvey (ESA) des Instituts für Therapieforschung 
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und die im Rahmen des Gesundheitsmonitorings am 
Robert Koch-Institut durchgeführten Surveys Gesund-
heit in Deutschland aktuell (GEDA) sowie die Studie zur 
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) ent-
sprechende Daten für die Erwachsenenbevölkerung zur 
Verfügung [17, 19 – 22]. Für das Jugendalter sind neben 
den regelmäßig durchgeführten Repräsentativerhebun-
gen der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) die Studie Health Behaviour in School-aged 
Children (HBSC) und die RKI-Studie zur Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) 
wichtige Datengrundlagen [23 – 26]. 
 3.13.1  
ALKOHOLKONSUM BEI ERWACHSENEN
Im Jahr 2013 belief sich der für die Gesamtbevölke-
rung registrierte Pro-Kopf-Konsum auf 9,7 Liter Rein- 
alkohol [16]. In der Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg 
stieg der Pro-Kopf-Konsum reinen Alkohols zunächst 
von 3,2 Litern im Jahr 1950 auf 11,2 Liter im Jahr 1970 
an. Nachdem im Jahr 1980 mit 12,9 Litern ein vorläufiger 
Höchstwert registriert wurde, ist der Pro-Kopf-Konsum 
seither langsam bis auf den heutigen Stand gesunken 
[27]. Die Rückgänge im Reinalkoholverbrauch sind dabei 
insbesondere auf einen gesunkenen Bierkonsum zurück-
zuführen, der seit 1990 um rund ein Viertel zurückge-
gangen ist [16]. 
Im internationalen Vergleich zeigt sich, dass 
Deutschland zu den Ländern mit überdurchschnittlich 
hohem Pro-Kopf-Konsum von Alkohol gehört [3, 4]. 
Um den Vergleich zwischen Staaten mit unterschied-
licher demografischer Struktur zu erleichtern, wird der 
Pro-Kopf-Konsum in internationalen Studien nicht auf 
die Gesamtbevölkerung, sondern auf Personen ab 15 
Jahren bezogen [16]. Des Weiteren werden neben dem 
registrierten Alkoholkonsum im Zuge von Schätzver-
fahren mitunter auch die nichtregistrierte Herstellung 
und Einfuhr von Alkohol (zollfreie Verkäufe, Schmuggel, 
Schwarzbrand) berücksichtigt. Ein direkter Vergleich 
der nachfolgenden Zahlen mit dem für die Gesamt-
bevölkerung in Deutschland berichteten registrierten 
Alkoholverbrauch ist daher nicht möglich. Die derzeit 
umfangreichste Schätzung zur weltweiten Verbreitung 
des Alkoholkonsums bezieht sich auf Daten aus dem 
von der Weltgesundheitsorganisation eingerichteten 
“Global Information System on Alcohol and Health” 
[28]. Im weltweiten Vergleich von 190 Nationen liegt 
Deutschland demnach auf Rang 23. Nach den Daten 
der Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit 
und Entwicklung (OECD) beträgt 2012 der an Verkaufs-
zahlen gemessene durchschnittliche Pro-Kopf-Konsum 
bei Personen über 15 Jahre in der EU 10,1 Liter reinen 
Alkohol; Deutschland liegt mit einem jährlichen Pro-
Kopf-Konsum von 11,0 Litern reinem Alkohol im obe-
ren Drittel der EU-Staaten (siehe Kapitel 10.4.2). Der 
höchste Alkoholkonsum wird für Litauen (12,7 l), Estland 
(12,3 l) und Österreich (12,2 l) berichtet, die niedrigsten 
Konsummengen für Italien (6,1 l), Schweden (7,3 l) und 
Malta (7,6 l) [29].
Im Rahmen des Epidemiologischen Suchtsurveys 
(ESA) 2012 wurde bei rund 9.000 Personen im Alter von 
18 bis 64 Jahren mittels eines getränkespezifischen Fre-
quenz-Menge-Index der Alkoholkonsum in den letzten 
30 Tagen sowie in den letzten zwölf Monaten vor der 
Erhebung erfasst [30]. Anhand der Angaben zur Häufig-
keit und Menge des Konsums alkoholischer Getränke 
kann die Gesamtmenge reinen Alkohols bestimmt und 
eine durchschnittliche Tagesmenge berechnet werden. 
Vor dem Hintergrund von Grenzwerten, die auf Emp-
fehlungen des wissenschaftlichen Kuratoriums der 
Deutschen Hauptstelle für Suchtfragen beruhen, lassen 
sich abstinente Personen von Personen mit risikoar-
mem Konsum (Männer: > 0 – 24 g, Frauen: > 0 – 12 g) 
und riskantem Konsum (Männer: > 24 g, Frauen: > 12 g) 
unterscheiden [31]. Der exzessive Alkoholkonsum bei 
einer Gelegenheit wird als Rauschtrinken bezeichnet 
(engl. binge drinking). Im ESA wird Rauschtrinken bei 
Personen unterstellt, die angaben, in den letzten 30 
Tagen mindestens einmal bei einer Gelegenheit fünf 
oder mehr Gläser Alkohol getrunken zu haben. Während 
der Schwellenwert für riskanten Alkoholkonsum insbe-
sondere mit einem erhöhten Risiko für die Entstehung 
chronischer Erkrankungen zusammenhängt, ist Rausch-
trinken vor allem im Kontext mit akuten Gesundheits-
gefahren wie Unfällen oder Vergiftungserscheinungen 
zu sehen [6]. 
Fast jeder 18- bis 64-jährige Erwachsene in Deutsch-
land trinkt zumindest gelegentlich Alkohol, lebenslang 
abstinent sind den Ergebnissen des ESA 2012 zufolge 
lediglich 3,6 % der Bevölkerung [30, 32]. Rund drei Viertel 
der Erwachsenen haben in den letzten 30 Tagen Alkohol 
konsumiert. Etwa jeder siebte Erwachsene konsumiert 
Alkohol in gesundheitsriskanten Mengen. Riskanter 
Alkoholkonsum ist bei Männern mit 15,6 % stärker ver-
breitet als bei Frauen mit 12,8 %. Während bei Männern 
keine auffälligen Altersunterschiede festzustellen sind, 
nimmt der Anteil der Frauen mit riskantem Alkoholkon-
sum mit zunehmendem Alter ab, wobei die niedrigste 
Prävalenz bereits in der Altersgruppe der 30- bis 39-Jäh-
rigen zu verzeichnen ist (Abb. 3.13.1). 
Deutlich stärkere Alters- und Geschlechtsunter-
schiede treten im Hinblick auf die 30-Tage-Prävalenz 
des Rauschtrinkens zutage. Mit 46,7 % hat nahezu jeder 
zweite Mann innerhalb der letzten 30 Tage mindestens 
einmal fünf oder mehr alkoholische Getränke an einem 
Tag zu sich genommen. Bei Frauen liegt der entspre-
chende Anteil mit 22,0 % deutlich niedriger. Während 
fast sechs von zehn jungen Erwachsenen im Alter von 18 
bis 20 Jahren Rauschtrinken praktizieren, sind es in der 
Altersgruppe der 60- bis 64-Jährigen lediglich 23,0 %. 
Die berichteten Alters- und Geschlechtsunterschiede 
im riskanten Alkoholkonsum und Rauschtrinken – mit 
höheren Prävalenzen bei Männern und jungen Erwach-
senen – werden durch die Ergebnisse der RKI-Studien 
GEDA und DEGS weitestgehend bestätigt [17, 19, 20, 
22]. Aufgrund unterschiedlicher Betrachtungszeiträume 
und Definitionen ist eine direkte Vergleichbarkeit der 
Befunde jedoch nicht möglich.
Der Epidemiologische Suchtsurvey wird bereits 
seit 1980 regelmäßig durchgeführt. Für den Zeitraum 
von 1995 bis 2012 können Aussagen über die zeitli-
che Entwicklung des Alkoholkonsums in der 18- bis 
59-jährigen Bevölkerung getroffen werden [32]. Bezo-
gen auf das Trinkverhalten in den letzten 30 Tagen ist 
der Anteil von Personen mit einem riskanten Alkohol-
konsum von 26,8 % auf 16,0 % bei Männern und von 
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15,3 % auf 13,9 % bei Frauen gesunken. Auch der Anteil 
von Personen, die innerhalb der letzten 30 Tage vor der 
Befragung mindestens einmal Rauschtrinken praktiziert 
haben, ist zwischen 1995 und 2012 von 33,7 % auf 26,9 % 
zurückgegangen. Zwar lässt sich dieser Trend sowohl für 
Männer als auch für Frauen bestätigen, allerdings sind 
deutliche Altersunterschiede festzustellen (Abb. 3.13.2) 
[32]. Während die Prävalenz des Rauschtrinkens in der 
Altersgruppe der 40- bis 59-Jährigen deutlich gesunken 
ist, hat sie sich bei jungen Erwachsenen im Alter von 18 
bis 24 Jahren signifikant erhöht. Zwar nimmt die Präva-
lenz des Rauschtrinkens bei jungen Männern seit 2006 
wieder ab, dennoch unterstreichen die Trendergebnisse 
aus ESA die Notwendigkeit für gezielte Präventionsmaß-
nahmen vor allem bei jungen Erwachsenen.
 3.13.2  
ALKOHOLKONSUM IM KINDES-  
UND JUGENDALTER
Jugendliche müssen lernen, mit Alkohol verantwortungs-
voll umzugehen [33, 34]. Heranwachsende sind nicht nur 
aufgrund ihrer Unerfahrenheit gefährdet, sondern auch 
wegen der erhöhten Vulnerabilität ihres noch nicht aus-
gereiften Organismus: Alkohol als starkes Zellgift kann 
gerade bei ihnen gravierende gesundheitliche Schäden 
anrichten [35 – 37]. Daher sollten sowohl der regelmäßige 
  Abbildung 3.13.1  
Prävalenz des riskanten 
Alkoholkonsums1 in den 
letzten 30 Tagen 
Datenbasis:  
Epidemiologischer 
Suchtsurvey 2012 [32] 
















  Abbildung 3.13.2 
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1 Rauschtrinken: ≥ 5 alkoholische Getränke bei einer Gelegenheit
als auch der episodisch exzessive Alkoholkonsum im 
Jugendalter vermieden werden [31]. Der von der BZgA 
im Jahr 2014 durchgeführte Alkoholsurvey liefert aktuelle 
Zahlen zur Verbreitung und Intensität des Alkoholkon-
sums bei Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren in 
Deutschland [23]. In den letzten 30 Tagen vor der Befra-
gung haben 38,3 % der Mädchen und 36,5 % der Jungen 
Alkohol getrunken. Dabei zeichnet sich ein deutlicher 
Einfluss des Lebensalters ab: Während weniger als jeder 
vierte Jugendliche im Alter von 12 bis 15 Jahren in den 
letzten 30 Tagen Alkohol getrunken hat, gilt dies für 
70,8 % der 16- bis 17-jährigen Mädchen und 67,5 % der 
gleichaltrigen Jungen [23]. Ein regelmäßiger – mindes-
tens wöchentlicher – Alkoholkonsum in den letzten zwölf 
Monaten wird von 8,5 % der Mädchen und 14,9 % der 
Jungen im Alter von 12 bis 17 Jahren berichtet. Abbildung 
3.13.3 belegt, dass sich der Anteil der Jugendlichen, die 
regelmäßig Alkohol trinken, von Mitte der 1980er-Jahre 
bis zum Jahr 1997 deutlich verringert hat. Nach einem 
neuerlichen Anstieg in den darauffolgenden zehn Jahren 
sind die Prävalenzen bis 2014 sogar unter den Ausgangs-
wert von 1997 gesunken, wobei der stärkste Rückgang im 
Zeitraum von 2007 bis 2010 zu verzeichnen war. 
Die Studie Health Behaviour in School-aged Child-
ren (HBSC) 2009/2010 liefert Zahlen zum Alkoholkon-
sum 11-, 13- und 15-jähriger Schülerinnen und Schüler 















































in Deutschland und ermöglicht einen Vergleich mit 
weiteren europäischen Ländern. Demnach liegt der 
Anteil der 15-Jährigen in Deutschland, die mindestens 
einmal pro Woche Alkohol konsumieren, mit 15 % der 
Mädchen und 28 % der Jungen etwa im Durchschnitt der 
teilnehmenden 24 EU-Mitgliedstaaten (Mädchen 17 %, 
Jungen 25 %). In den jüngeren Altersgruppen gehört 
Deutschland mit Prävalenzen unter 5 % (13-Jährige) bzw. 
unter 1 % (11-Jährige) zu den Ländern mit dem niedrigs-
ten Konsum [38]. Im Zeitraum von 2002 bis 2010 zeigt 
sich in den meisten Teilnehmerländern der HBSC-Studie 
ein sinkender Anteil der Jugendlichen mit mindestens 
wöchentlichem Alkoholkonsum [39].
Neben dem regelmäßigen Alkoholkonsum werden 
im Rahmen der Repräsentativerhebungen der BZgA 
auch Angaben zum episodisch exzessiven Alkoholkon-
sum erfasst. Den BZgA-Daten zufolge haben 2014 11,2 % 
der Mädchen im Alter von 12 bis 17 Jahren und 14,6 % 
der gleichaltrigen Jungen in den letzten 30 Tagen vor der 
Befragung mindestens einmal fünf oder mehr alkoholi-
sche Getränke bei einer Gelegenheit zu sich genommen 
[23]. 2007 lag der entsprechende Anteil bei Mädchen mit 
20,0 % und Jungen mit 30,7 % noch rund doppelt so 
hoch. Die Daten der HBSC-Studie sprechen ebenfalls für 
einen Rückgang der 30-Tage-Prävalenz des Rauschtrin-
kens beziehungsweise der Verbreitung alkoholbedingter 
Rauscherfahrungen [24]. 
Einen anderen Eindruck als die in Befragungsstudien 
erhobenen Alkoholkonsumraten vermitteln die Daten der 
1 Regelmäßiger Alkoholkonsum: mindestens einmal pro Woche in den letzten 12 Monaten
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Krankenhausdiagnosestatistik [40, 41]. 2013 gab es dem-
nach mehr als 23.000 stationäre Behandlungsfälle von 
Kindern und Jugendlichen im Alter von 10 bis 19 Jahren 
aufgrund einer akuten Alkoholvergiftung [9] (Abb. 3.13.4). 
Zwar sind damit die Fallzahlen von Kindern und 
Jugendlichen, die nach exzessivem Alkoholkonsum 
in einem Krankenhaus behandelt wurden, gegenüber 
dem Vorjahr erstmals zurückgegangen, allerdings 
hatten sie sich zuvor im Zeitraum von 2000 bis 2012 
nahezu verdreifacht. Besonders deutlich war der Anstieg 
der Fallzahlen bei Jugendlichen im Alter von 15 bis 19 
Jahren, wobei sich hier markante Geschlechterunter-
schiede zuungunsten der Jungen abzeichnen. Aktuelle 
Forschungen sprechen dafür, dass zumindest ein Teil 
des Anstiegs der Krankenhausbehandlungen auf eine 
verstärkte Wahrnehmung des Problems und eine gestie-
gene Notrufbereitschaft in der Bevölkerung zurückzu-
führen ist [42]. Empfohlen wird daher eine vorsichtige 
Interpretation der Krankenhausdiagnosestatistik, da eine 
alkoholbedingte Klinikeinweisung womöglich kein hinrei-
chender Indikator für die Identifikation von Jugendlichen 
mit auffälligem Konsumverhalten ist [42].
 3.13.3  
PRÄVENTION GESUNDHEITSRISKANTEN  
ALKOHOLKONSUMS
In den letzten Jahren wurden in Deutschland verschie-
dene Projekte und Kampagnen ins Leben gerufen, um 
insbesondere Jugendliche, aber auch Erwachsene über 
  Abbildung 3.13.4 
Stationäre Fallzahlen 
von Kindern und Jugend-
lichen im Alter von 10 bis 
19 Jahren mit der Dia- 
gnose akute Alkoholver-
giftung (ICD-10: F10.0) 
Datenbasis: Kranken-
hausdiagnosestatistik 
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die vielfältigen Gefahren des übermäßigen Alkoholkon-
sums und Rauschtrinkens zu informieren. Seit 2007 
koordiniert die Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen 
(DHS) alle zwei Jahre die nationale »Aktionswoche 
Alkohol« [43]. Verschiedene Institutionen, Selbsthil-
fegruppen, Fachleute und Ehrenamtliche nehmen die 
Aktionswoche zum Anlass, um das Motto »Alkohol? 
Weniger ist besser!« in die Öffentlichkeit zu tragen und 
für die gesundheitlichen und sozialen Konsequenzen 
übermäßigen Alkoholkonsums zu sensibilisieren.
Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) veranstaltet seit 2009 in Kooperation mit dem 
Verband der Privaten Krankenversicherung (PKV) die 
bundesweit größte Kampagne zur Alkoholprävention für 
Jugendliche »Alkohol? Kenn dein Limit.« [44]. Seit 2010 
gibt es die gleichnamige Kampagne auch für Erwachsene 
[44]. Eine weitere BZgA-Kampagne mit dem Titel »Null 
Alkohol – Voll Power« verfolgt das Ziel, bei Kindern und 
Jugendlichen bis 16 Jahren eine kritische Einstellung 
gegenüber Alkohol zu fördern und den Einstieg in den 
Alkoholkonsum hinauszuzögern [45]. Das Alkoholprä-
ventionsprojekt »HaLT« (»Hart am Limit«) kombiniert 
Ansätze auf individueller und kommunaler Ebene und 
richtet sich insbesondere an Jugendliche, die bereits 
wegen riskanten Alkoholkonsums (etwa Krankenhaus-
aufenthalt wegen Alkoholvergiftung) auffällig gewor-
den sind [46]. Einbezogen werden hierbei auch Eltern, 
Lehrkräfte, Klinikmitarbeiter, Gastronomen und andere 
Personen vor Ort. Weitere Präventionsmaßnahmen und 
-projekte beziehen sich auf spezielle Zielgruppen, zum 
Beispiel Schwangere, stillende Mütter, Fahranfänger 
oder Autofahrer allgemein. 
Der internationale Vergleich zeigt, dass Deutschland 
nicht nur zu den Ländern gehört, in denen besonders 
viel Alkohol getrunken wird, sondern auch zu den Län-
dern, in denen es an politischen Rahmenbedingungen 
zur Eindämmung des Alkoholkonsums mangelt [16, 47]. 
So sind die Steuersätze für alkoholhaltige Getränke in 
Deutschland deutlich niedriger als im Durchschnitt der 
EU28-Staaten. Auch werden andere gesetzliche oder 
politische Maßnahmen zur Verringerung des Alkohol-
konsums wie Alters- und Verkaufsbeschränkungen 
sowie Werbeverbote weniger restriktiv eingesetzt als in 
anderen europäischen Ländern [4, 16]. Wichtige Impulse 
in diesem Zusammenhang sind jedoch von dem neu 
beschlossenen Gesundheitsziel »Alkoholkonsum redu-
zieren« zu erwarten [48, 49].
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 ⁄ Etwa 7 % der Jugendlichen und rund 24 % der 
Erwachsenen berichten, dass sie jemals im Leben 
Erfahrungen mit illegalen Drogen gemacht haben.
 ⁄ Unter den illegalen Drogen dominiert danach 
der Cannabiskonsum, andere Substanzen werden 
deutlich seltener konsumiert.
 ⁄ Frauen konsumieren illegale Drogen seltener als 
Männer und junge Menschen häufiger als ältere.
 ⁄ Bei den meisten Konsumentinnen und Konsu-
menten, die kein manifestes Suchtverhalten ent-
wickeln, bleibt es bei einem gelegentlichen oder 
vorübergehenden Konsum.
 ⁄ Präventionsmaßnahmen sollten sich auf das 
Jugend- und junge Erwachsenenalter konzentrie-
ren.
 3.14  
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 3.14  
KONSUM ILLEGALER DROGEN
Der regelmäßige Konsum illegaler Drogen (Infobox 3.14.1) 
kann zu Abhängigkeit führen, die in aller Regel mit wei-
teren gesundheitlichen Folgen einhergeht. Insbesondere 
der intravenöse Konsum von Opioiden birgt ein hohes 
Risiko für Infektionen mit HIV- und Hepatitis-Erregern, 
die wie die vielfältigen psychischen Folgen des Drogen-
konsums einer weiterführenden Behandlung bedürfen [1, 
2]. Schwerwiegende soziale Folgen kommen hinzu: Die 
von illegalen Drogen abhängigen Menschen sind stark auf 
Beschaffung und Konsum ihrer Droge fixiert und vernach-
lässigen soziale Kontakte und Aktivitäten [2, 3]. 
Obwohl der riskante Gebrauch von Suchtmitteln 
wie Alkohol oder psychoaktiven Medikamenten sowie 
der Konsum von Tabak (siehe Kapitel 3.12, 3.13) deutlich 
weiter verbreitet sind [4], stellt auch der Gebrauch illega-
ler Drogen – abhängig von Regelmäßigkeit und Menge 
des Konsums – ein bedeutendes Mortalitätsrisiko dar 
[5]. Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) zählt der Drogenkonsum in Ländern mit einem 
hohen Volkseinkommen zu den zehn wichtigsten Risi-
kofaktoren für durch Krankheit verlorene Lebensjahre 
[6]. Im Jahr 2013 verzeichnet die Kriminalitätsstatistik 
1.002 Drogentote in Deutschland [7]. Obgleich die Zahl 
der Drogentoten damit niedriger liegt als zu Beginn der 
2000er-Jahre, besteht weiterhin Grund zur Aufmerksam-
keit: Fortlaufend werden neuartige, zumeist chemische 
Substanzen entwickelt, um das Betäubungsmittelgesetz 
zu umgehen [8]. Durch den Anschein der Legalität kom-
men so vermeintlich harmlose Drogen mit ungewissen 
Folgen für die Konsumentinnen und Konsumenten in 
Umlauf [9]. Auch Varianten bereits bekannter illega-
ler Drogen führen zu neuen Problemlagen: Die unter 
dem Namen »Crystal Meth« bekannte Substanz, ein 
Stimulans aus der Gruppe der Amphetamine, dessen 
Konsum schwerwiegende körperliche und psychische 
Folgen verursacht, stellt die Einrichtungen der Sucht-
 INFOBOX 3.14.1 
ILLEGALE DROGEN
Der Konsum von Substanzen mit bewusstseinsver-
ändernder Wirkung (psychotrope oder psychoaktive 
Substanzen) unterliegt zum Teil strengen gesetzlichen 
Beschränkungen, etwa dem Betäubungsmittelgesetz 
(BtMG), das den Umgang mit Betäubungsmitteln regelt. 
Es begrenzt den legalen Einsatz einiger dieser Substanzen 
auf medizinisch-therapeutische Anwendungen, etwa in 
der Schmerzmedizin, und verbietet andere grundsätzlich. 
Dem BtMG unterliegen Opioide wie Morphin und Heroin, 
Kokain, Cannabis (Marihuana, Haschisch), Stimulanzien 
(wie Amphetamine) und Halluzinogene (etwa LSD). 
Epidemiologisch wird die Häufigkeit des Konsums 
illegaler Drogen über repräsentative Bevölkerungsbe-
fragungen gemessen. Dabei wird unterschieden, ob die 
Befragten mindestens einmal in ihrem Leben (Lebens-
zeitprävalenz, Drogenerfahrung), in den zwölf Mona-
ten vor der Befragung (12-Monats-Prävalenz, aktueller 
Konsum) oder mehr als zehnmal innerhalb der letzten 
zwölf Monate (regelmäßiger Konsum) Drogen konsumiert 
haben. Missbrauch und Abhängigkeit werden über das 
Münchener Composite International Diagnostic Interview 
[10] erfasst. Da es sich beim Konsum illegaler Drogen 
um ein strafrechtlich relevantes Verhalten handelt, ist 
die Aussagekraft von Selbstauskünften eingeschränkt 
[11]. Dennoch sind Befragungen die einzige Möglichkeit, 
einen bevölkerungsweiten Überblick zur Verbreitung des 
Konsums illegaler Drogen zu erhalten.
i
hilfe besonders in den Grenzregionen zu Tschechien 
vor neuartige Herausforderungen [8, 9].
 3.14.1  
GEBRAUCH ILLEGALER DROGEN
Repräsentative Daten zum Gebrauch illegaler Drogen 
liefern vor allem zwei regelmäßige Erhebungen: die Dro-
genaffinitätsstudien der Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung (BZgA; Alter: 12 bis 25 Jahre) sowie der 
Epidemiologische Suchtsurvey des Instituts für Thera-
pieforschung (IfT; Alter 18 bis 64 Jahre) [12, 13]. Danach 
haben 7,2 % der Jugendlichen (12 bis 17 Jahre) und 23,9 % 
der Erwachsenen (18 bis 64 Jahre) mindestens einmal in 
ihrem Leben illegale Drogen konsumiert. Die Häufigkeit 
von Missbrauch oder Abhängigkeit liegt in der erwach-
senen Bevölkerung bei 1,0 % bei Cannabis und deutlich 
unter einem Prozent bei anderen illegalen Drogen [13]. 
Beide Datenquellen zeigen übereinstimmend, dass der 
Gebrauch illegaler Drogen bei Männern weiter verbreitet 
ist als bei Frauen und mit dem Ende des jungen Erwach-
senenalters stark zurückgeht. Zudem macht der Konsum 
von Cannabis den überwiegenden Anteil des illegalen 
Drogenkonsums in Deutschland aus. Andere illegale 
Drogen wie Kokain oder Heroin werden vergleichsweise 
selten konsumiert. Sie werden in den folgenden Betrach-
tungen zu einer Gruppe zusammengefasst (sogenannte 
andere illegale Drogen). 
Im Jahr 2014 gaben nach Angaben der BZgA 11,3 % 
der 12- bis 17-jährigen männlichen Jugendlichen und 
sogar 42,5 % der 18- bis 25-jährigen Männer an, mindes-
tens einmal im Leben Cannabis konsumiert zu haben. 
Bei den Frauen lagen die Lebenszeitprävalenzen mit 
8,6 % unter Jugendlichen und 31,6 % bei jungen Erwach-
senen deutlich darunter [14]. In der Erhebung des Jahres 
2008 gaben zudem 11,0 % der Männer und 7,5 % der 
Frauen im Alter zwischen 18 und 25 Jahren an, auch 
mit anderen illegalen Drogen Erfahrungen zu haben. 
Bei den 12- bis 17-Jährigen traf dies ohne ausgeprägten 
Geschlechterunterschied auf 2,7 % der Befragten zu [15]. 
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Bei den meisten drogengebrauchenden Personen 
bleibt es bei einem einmaligen oder allenfalls gele-
gentlichen Konsum. So geben vergleichsweise wenige 
Befragte an, auch in den vergangenen zwölf Monaten 
Cannabis konsumiert zu haben: 22,1 % der 18- bis 25-jäh-
rigen Männer und 12,9 % der gleichaltrigen Frauen. 7,6 % 
der Männer und 2,4 % der Frauen in dieser Altersgruppe 
haben im Jahr vor der Befragung regelmäßig zu Can- 
nabis gegriffen [14]. Jugendliche hingegen konsumierten 
im Jahr vor der Befragung wesentlich seltener als junge 
Erwachsene einmalig oder regelmäßig Cannabis (Tab. 
3.14.1). Der einmalige oder regelmäßige Konsum ande-
rer illegaler Drogen ist in allen Altersgruppen deutlich 
seltener [15]. Auch bei diesen Drogen wird der Konsum-
höhepunkt erst im jungen Erwachsenenalter, also nach 
der Adoleszenz, erreicht. 
Dies bestätigen die Daten des Epidemiologischen 
Suchtsurveys aus dem Jahr 2012 [13]: In der erwachse-
nen Bevölkerung von 18 bis 64 Jahren sind Drogener-
fahrungen und besonders die Neigung, Drogen auch 
aktuell oder gar regelmäßig zu konsumieren, weniger 
weit verbreitet als bei den jungen Erwachsenen der 
Drogenaffinitätsstudie. So haben insgesamt 27,5 % der 
erwachsenen Männer und 18,6 % der erwachsenen 
Frauen Erfahrungen mit Cannabis. 7,8 % der Männer und 
4,8 % der Frauen konsumierten außer Cannabis mindes-
tens einmal im Leben auch andere Drogen. 6,0 % der 
erwachsenen Männer und 3,0 % der Frauen berichten 
einen Cannabisgebrauch im letzten Jahr. Andere illegale 
Drogen haben im selben Zeitraum 2,1 % der Männer und 
0,7 % der Frauen konsumiert. Im Altersverlauf gehen die 
Anteile drogengebrauchender Personen stark zurück. 
Die Zahl derjenigen, die irgendwann im Leben Drogen- 
erfahrungen machen, steigt zwar bis zur Altersgruppe 
25 bis 29 Jahre, aber die 12-Monats-Prävalenzen nehmen 
ausgehend von den 18- bis 20-Jährigen stetig ab. Ab 
dem Alter von 40 Jahren liegt der Anteil jener, die in den 
12 – 13 JAHRE 14 – 17 JAHRE 18 – 21 JAHRE 22 – 25 JAHRE
In den letzten 12 Monaten
Mädchen/Frauen 0,1 10,6 15,3 10,9
Jungen/Männer 0,8 13,8 24,3 20,2
Häufiger als zehnmal in den  
letzten 12 Monaten
Mädchen/Frauen 0,0 2,5 2,9 2,1
Jungen/Männer 0,0 4,1 8,0 7,3
  Tabelle 3.14.1 
Cannabiskonsum bei 
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vergangenen zwölf Monaten illegale Drogen konsumiert 
haben, bei unter 5 % (Abb. 3.14.1). 
 3.14.2  
ZEITLICHE ENTWICKLUNG
Der Blick auf die Lebenszeitprävalenzen verdeutlicht, 
dass ältere Kohorten seltener von Drogenerfahrungen 
berichten als jüngere. Dies deutet darauf hin, dass die 
Probierbereitschaft in den vergangenen Jahrzehnten 
gestiegen ist. Zeitreihen der BZgA bestätigen diesen 
Trend: Bis 2004 haben vor allem Erfahrungen mit Can-
nabis deutlich zugenommen [15]. Damit korrespondiert, 
dass sich die Anteile regelmäßig Cannabis konsumie-
render Jugendlicher und junger Erwachsener in den 
1990er-Jahren auf einem Höchststand befanden, in 
den Folgejahren jedoch wieder rückläufig waren [14, 15]. 
Zwischen 2004 und 2011 sind sowohl bei den 
12-Monats-Prävalenzen als auch dem regelmäßigen Kon-
sum im Zeitverlauf nur geringfügige Veränderungen zu 
verzeichnen. 2012 zeichnet sich bei beiden Indikatoren 
ein Wiederanstieg der Konsumprävalenzen ab, der weiter 
zu beobachten ist (Abb. 3.14.2) [12]. 
Unterschiedliche Entwicklungen zeigen sich bei 
Jugendlichen und jungen Erwachsenen: Die Konsum-
prävalenzen bei den 12- bis 17-Jährigen waren verglichen 
mit dem Jahr 2004 lange Zeit rückläufig [12] – ein Befund, 
der auch durch Analysen der HBSC-Studie bestätigt wird 
(siehe auch [11]). Bei den 18- bis 25-Jährigen waren in den 
letzten 15 Jahren jedoch keine statistisch bedeutsamen 
Veränderungen zu verzeichnen. In der Erhebung des 
Jahres 2012 zeigt sich insbesondere bei jungen Männern 
wieder eine ansteigende Tendenz, die sich 2014 fortsetzt 
[12, 14]. Während also der frühe Konsum im Jugendalter 
seltener geworden ist, hat in der Hauptkonsumenten-
gruppe der jungen Erwachsenen der Anteil jener nicht 
abgenommen, die gelegentlich oder regelmäßig Can- 
nabis konsumieren. Des Weiteren zeigen auch die Kenn-
  Abbildung 3.14.1  
Häufigkeit des  
Konsums illegaler Drogen 
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  Abbildung 3.14.2 
Prävalenz des 
Cannabiskonsums bei 
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ziffern zum Gebrauch anderer illegaler Drogen außer 
Cannabis seit Beginn der Erhebungen in den 1970er-Jah-
ren keinen eindeutigen Trend [15].
Festzuhalten bleibt, dass sich der Gebrauch illegaler 
Drogen besonders bei Erwachsenen auf einen kleinen 
Konsumentenkreis beschränkt. Die meisten drogenge-
brauchenden Personen geben ihren Konsum mit dem 
Ende des jungen Erwachsenenalters auf. Bei einem Teil 
der Konsumierenden mündet der Gebrauch illegaler 
Drogen aber auch in eine manifeste Suchterkrankung 
und zieht dann häufig eine langjährige Drogenbiografie 
nach sich. Besondere Bemühungen zur Prävention und 
Therapie sollten sich folgerichtig auf Jugendliche und 
junge Erwachsene konzentrieren. In diesen Altersgrup-
pen erfolgt die Herausbildung jener problematischen 
Konsummuster, die sich relevant im Morbiditäts- und 
Mortalitätsgeschehen niederschlagen. Jungen und junge 
Männer müssen dabei als stärker gefährdet angesehen 
werden. Sie neigen nicht nur häufiger, sondern auch 
regelmäßiger zum Konsum illegaler Drogen.
In den letzten Jahren war die deutsche Drogenpo-
litik und Suchtprävention einem sukzessiven Wandel 
unterworfen. Elemente der Schadensminimierung, von 
Empowerment und Ressourcenförderung sowie von 
akzeptierender Drogenarbeit, werden heute stärker 
berücksichtigt. Im Jahr 2012 ist die Nationale Strate-
gie zur Drogen- und Suchtpolitik durch den Bundestag 
verabschiedet worden [16]. Darin bekennt sich die Bun-
desregierung zu einer Drogen- und Suchtpolitik, die auf 
den vier Säulen Prävention, Beratung und Behandlung, 
Schadensminimierung und Repression beruht. Ob die 
bestehende Gewichtung der vier Säulen der Drogenpo-
litik grundsätzlich ausgewogen ist, wird gelegentlich 
kritisch hinterfragt [17, 18]. 
Insgesamt werden die jüngeren Entwicklungen in der 
deutschen Drogenpolitik aber positiv beurteilt. Insbe-
sondere durch den Bereich der Schadensminimierung 
erkennt die Nationale Strategie an, dass für einen Teil der 
Konsumentinnen und Konsumenten das Ziel der vollstän-
digen Abstinenz kurz- und mittelfristig nicht erreichbar 
ist. Ansätze wie die Substitutionsbehandlung, Safer Use, 
Drogenkonsumräume und Spritzentauschprogramme 
finden heute breite Anerkennung und tragen dazu bei, 
Konsumentinnen und Konsumenten aufzuklären und 
Suchtkranke gesundheitlich und sozial zu stabilisieren 
[9, 16]. Im Bereich Prävention engagiert sich die Bun-
deszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) als 
ein zentraler Akteur. Mit Angeboten wie »drugcom.de« 
oder »Quit the Shit« richtet sich die BZgA über das 
Internet an die Konsumentinnen und Konsumenten, um 
einen reflektierenden Umgang mit dem eigenen Drogen-
gebrauch zu fördern. 
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 3.15  
HANDLUNGSFELDER UND  
HERAUSFORDERUNGEN 
Die Gesundheit der Bevölkerung wird nicht nur durch 
biologische Faktoren und die Leistungsfähigkeit des 
medizinischen Versorgungssystems, sondern auch 
durch Lebensbedingungen und Verhalten beeinflusst. 
Diese für den Public-Health-Bereich zentrale Erkennt-
nis fand ihren ersten konzeptionellen Unterbau in den 
1970er-Jahren mit dem auch als Lalonde-Modell bezeich-
neten »Health-Field-Modell« [1, 2]. Lebensbedingungen 
und Verhalten als wesentliche Einflussfaktoren für die in 
Kapitel 2 beschriebene Entwicklung des Gesundheitszu-
stands der Bevölkerung stehen im Mittelpunkt dieses 
Kapitels »Welche Faktoren beeinflussen die Gesund-
heit?«. Dabei werden neben verhaltensbezogenen Risi-
kofaktoren wie Ernährung, körperlicher Aktivität oder 
Tabakkonsum auch sozioökonomische Einflussfaktoren 
wie der soziale Status oder die Situation am Arbeitsplatz 
behandelt. 
 3.15.1  
HINTERGRUND
Zwei zentrale Konzepte der WHO bilden den Hinter-
grund dieses Kapitels. Sie beschreiben die Ursachen 
chronischer Erkrankungen (“causes of chronic disea-
ses”) [3] sowie die sie beeinflussenden strukturellen und 
vermittelnden Determinanten [4], die auch als »Ursa-
chen der Ursachen« (“causes of the causes”) bezeichnet 
werden [5]. Tabelle 3.15.1 zeigt die wesentlichen Einfluss-
faktoren aus beiden Konzepten und ordnet ihnen die in 
diesem Kapitel behandelten Determinanten zu. 
Die WHO unterscheidet als Ursachen chronischer 
Erkrankungen verschiedene Arten von Risikofaktoren 
[3]: Intermediäre Risikofaktoren wie Übergewicht, Blut- 
hochdruck oder Fettstoffwechselstörungen (siehe Kapi-
tel 3.9, 3.10) haben einen eigenen Krankheitswert und 
können als letzte Vorstufen im Entstehungsprozess 
chronischer Erkrankungen angesehen werden. Ihr Auf-
treten wird durch lebensstilassoziierte Gesundheitsrisi-
ken wie ungesunde Ernährung, mangelnde körperliche 
Aktivität oder den Alkohol-, Tabak-, oder Drogenkon-
sum (siehe Kapitel 3.7, 3.8, 3.11 bis 3.13) gefördert und 
durch biologische Risikofaktoren wie das Lebensalter 
oder genetische Risiken begünstigt. Soziale Determi-
nanten der Gesundheit beeinflussen das Auftreten die-
ser Risikofaktoren [4]. Dabei können strukturelle und 
intermediäre soziale Determinanten unterschieden wer-
den. Der sozioökonomische Status (siehe Kapitel 3.1), 
gespeist aus Berufsstatus, Einkommen und Bildung, 
wird als struktureller Einflussfaktor angesehen. Er beein-
flusst intermediäre Einflussfaktoren wie die materiellen 
Lebens- und Umweltbedingungen (siehe Kapitel 3.2, 3.3 
und 3.6), Lebenseinstellungen und Verhalten sowie die 
Exposition gegenüber psychosozialen Belastungen oder 
den Zugriff auf Ressourcen. Somit gehören auch Familie 
und Lebensformen (siehe Kapitel 3.4) sowie Migration 
(siehe Kapitel 3.5) zu den intermediären Determinanten 
der Gesundheit. 
Nachfolgend werden die wichtigsten Ergebnisse 
dieses Kapitels zusammengefasst. Daraus lassen sich 
Handlungsbedarfe für die Prävention und Gesund-
heitsförderung ableiten (siehe Kapitel 4). Deutlich wird 
auch, dass sich soziale Determinanten und Risikofak-
toren wechselseitig bedingen und die Einflussnahme 
der verschiedenen Faktoren auf die Gesundheit einem 
komplexen Zusammenspiel unterliegt. 
 3.15.2  
SOZIALE DETERMINANTEN DER GESUNDHEIT
Zwischen der sozialen und der gesundheitlichen Lage 
der Bevölkerung besteht ein enger Zusammenhang. 
Viele Studien belegen auch für Deutschland, dass 
Menschen mit einem niedrigen sozioökonomischen 
Status häufiger von Krankheiten, Beschwerden und 
Behinderungen betroffen sind, die eigene Gesundheit 
und gesundheitsbezogene Lebensqualität schlechter 
einschätzen und zu einem größeren Anteil vorzeitig 
sterben. Der Zusammenhang stellt sich bei Frauen und 
Männern häufig sogar als sozialer Gradient dar, also eine 
graduelle Abnahme von Krankheitsrisiken und Gesund-
heitsproblemen bei zunehmendem Sozialstatus. Bei Kin-
dern und Jugendlichen lassen sich soziale Unterschiede 
in der Gesundheit weniger an der Verbreitung akuter 
oder chronischer Erkrankungen als an Risikofaktoren 
wie psychischen und Verhaltensauffälligkeiten, einem 
problematischen Bewegungs- und Ernährungsverhalten 
oder einem erhöhten Anteil von Übergewicht und Adi-
positas festmachen; im Jugendalter kommt in den unte-
ren Statusgruppen ein häufigerer Tabakkonsum hinzu. 
Aussagen über zeitliche Entwicklungen und Trends 
hinsichtlich sozialer Unterschiede in der Gesundheit in 
Deutschland werden bislang durch eine eingeschränkte 
Datenlage erschwert. 
Die Arbeitswelt ist nicht nur der zentrale Ort in der 
Gesellschaft, in der sich soziale Unterschiede – in Form 
von besseren oder schlechteren Arbeitsbedingungen, 
Beschäftigungschancen und Einkommen – besonders 
stark manifestieren. Sie bildet auch das Umfeld, in dem 
der größte Teil der Bevölkerung für Präventionsmaß-
nahmen zu erreichen ist. Die verfügbaren Indikatoren 
sprechen dabei insgesamt für eine Verbesserung der 
gesundheitlichen Lage der Erwerbstätigen. So sind in 
den letzten Jahrzehnten nicht nur die unfall- und krank-
heitsbedingten Fehlzeiten bei der Arbeit, sondern auch 
die tödlichen Unfälle zurückgegangen; dies kann als ein 
Erfolg des gut ausgebauten Arbeitsschutzes angesehen 
werden. In den letzten Jahren gab es allerdings auch den 
gegenläufigen Trend einer erheblichen Zunahme von 
Fehlzeiten infolge psychischer Erkrankungen. Beson-
ders häufig von Krankheiten und Gesundheitsproblemen 
betroffen sind Arbeitslose und Personen mit prekären 
Arbeitsverhältnissen. Ungeachtet der in den letzten Jah-
ren deutlich gesunkenen Arbeitslosenzahlen besteht für 
Menschen, die von Arbeitslosigkeit betroffen sind, ein 
besonders hoher Bedarf an medizinischen Leistungen. 
Sie haben nicht nur eine schlechtere körperliche Gesund-
heit, sondern leiden auch häufiger unter psychischen 
Problemen. 
Die Gesundheit von Menschen mit Migrationshin-
tergrund wird primär von den gleichen sozialen Deter-
minanten beeinflusst wie die der Menschen der aufneh-
menden Gesellschaft. Hinzu kommen aber kulturelle 
Besonderheiten, Auswirkungen einer unterschiedlichen 
Aufenthaltsdauer sowie auch des Grades der Integra-
Kapitel 3 _ Welche Faktoren beeinflussen die Gesundheit?   235















  Wohnen und Umwelt
Psychosoziale Bedingungen
  Migration
  Familie und Lebensformen
  Ungesunde Ernährung







  Tabelle 3.15.1  
Einflussfaktoren auf die 
Gesundheit (nach [3, 4])
tion in die Aufnahmegesellschaft. Insgesamt schätzen 
Menschen mit Migrationshintergrund ihre Gesundheit 
etwas schlechter ein als Personen ohne Migrationshin-
tergrund, und sie nehmen viele Leistungen der gesund-
heitlichen Versorgung seltener in Anspruch. Die Gruppe 
der Migrantinnen und Migranten weist zudem spezifi-
sche Risiken bei den Infektionskrankheiten Tuberkulose, 
HIV und Hepatitis B auf (siehe Kapitel 2.8), die mit der 
Infektionslage in ihren jeweiligen Herkunftsländern 
zusammenhängen. 
Dieser Überblick zeigt, dass die Herstellung 
gesundheitlicher Chancengleichheit eine zentrale Her-
ausforderung für die Gesundheits- und Sozialpolitik in 
Deutschland ist. Dies wird auch beim Betrachten des 
Gesundheitsverhaltens und einzelner Risikofaktoren 
deutlich.
 3.15.3 
RISIKOFAKTOREN FÜR CHRONISCHE  
ERKRANKUNGEN 
Zu den wesentlichen Aspekten eines gesundheitsförder-
lichen Lebensstils gehören eine ausgewogene Ernährung 
und ausreichend körperliche Bewegung. Im Kontext sin-
kender körperlicher Anforderungen in der Arbeitswelt 
kommt der Aktivität in der Freizeit eine große Bedeu-
tung zu. Untersuchungen belegen, dass weiterhin ein 
Drittel der Erwachsenen und ein Viertel der Kinder 
gar keinen Sport treiben und die Bewegungsempfeh-
lungen der WHO nur von jedem fünften Erwachsenen 
und von einem Viertel der Kinder und Jugendlichen 
erfüllt werden. Positiv ist hingegen zu sehen, dass im 
Vergleich zum Beginn der 1990er-Jahre die sportliche 
Aktivität – insbesondere in der älteren Bevölkerung – in 
Deutschland zugenommen hat. Erwachsene mit niedri-
gem sozioökonomischen Status treiben allerdings auch 
weiterhin seltener Sport als Erwachsene aus der hohen 
Statusgruppe. 
Übergewicht und insbesondere starkes Überge-
wicht (Adipositas) gehen mit einem erhöhten Risiko 
für eine Vielzahl chronischer Krankheiten einher. Bei 
Erwachsenen hat sich der Anteil Übergewichtiger in 
den letzten Jahren auf hohem Niveau eingependelt, 
der Anteil Adipöser ist dagegen, insbesondere bei 
jungen Männern, deutlich angestiegen. Bei Kindern 
und Jugendlichen hat sich seit den 1990er-Jahren die 
Häufigkeit (Prävalenz) der Adipositas verdoppelt. 
In den letzten Jahren hat der Anteil der übergewich-
tigen Jugendlichen nicht weiter zugenommen, wäh-
rend Prävalenz von Adipositas leicht angestiegen ist 
– damit zeigt sich bei den Jugendlichen eine ähnliche 
Entwicklung wie bei den Erwachsenen. Die Verbrei-
tung von Übergewicht und Adipositas folgt bei beiden 
Geschlechtern in nahezu allen Lebensphasen einem 
sozialen Gradienten: Je niedriger der soziale Status, 
desto häufiger sind Übergewicht und Adipositas. Als 
weiterer intermediärer Risikofaktor spielt hoher Blut-
druck eine wichtige Rolle. Allein und insbesondere 
im Zusammenwirken mit anderen Risikofaktoren wie 
Bewegungsmangel und Adipositas, Fettstoffwechsel-
störungen, Diabetes mellitus sowie verhaltensbezoge-
nen Risikofaktoren wie Tabakkonsum trägt er erheblich 
zum Entstehen von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei. 
Alkohol- und Tabakkonsum sind in Europa die 
bedeutendsten einzelnen Gesundheitsrisiken und gel-
ten als wichtige Ursachen für vorzeitige Sterblichkeit. 
Hier gibt es eine positive Entwicklung: Nach Ergebnis-
sen aller verfügbaren Studien zum Tabakkonsum sin-
ken seit Anfang der 2000er-Jahre in Deutschland die 
Rauchquoten bei Erwachsenen; bei Jugendlichen hat 
sich die Rauchquote sogar mehr als halbiert. Hingegen 
gehört Deutschland im weltweiten Vergleich weiterhin 
zu den Ländern mit hohem Alkoholkonsum. Allerdings 
deutet sich im Zeitverlauf ein Rückgang des Alkoholkon-
sums und des besonders riskanten Rauschtrinkens bei 
Erwachsenen an. Auch im Jugendalter ist der Alkohol-
konsum in den letzten Jahren rückläufig. Trotzdem hat 
sich die Zahl der wegen einer akuten Alkoholvergiftung 
behandelten Kinder und Jugendlichen zwischen 2000 
und 2012 beinahe verdreifacht; erst 2013 war erstmals 
ein Rückgang zu verzeichnen.
Damit lassen sich als weitere wesentliche Herausfor-
derungen die Verminderung von Gesundheitsrisiken und 
Stärkung gesundheitsförderlicher Ressourcen benen-
nen. So ist ein wichtiges Ziel, körperliche und sportliche 
Aktivität sowie eine ausgewogene Ernährung zu fördern 
und die dabei bestehenden sozialen Unterschiede zu 
verringern. Auch verhaltens- und verhältnispräventiven 
Maßnahmen zur Verhinderung von Übergewicht und 
Adipositas kommt in Deutschland eine hohe Bedeu-
tung zu. Angesichts der gravierenden gesundheitlichen 
Risiken des Tabakkonsums besteht weiterhin ein hoher 
Bedarf an Maßnahmen zur Tabakentwöhnung und zur 
Förderung des Nichtrauchens; dies gilt besonders, aber 
nicht ausschließlich, für sozial Benachteiligte. Aus dem 
im internationalen Vergleich hohen mittleren Alkohol-
konsum in Deutschland lässt sich ebenfalls Handlungs-
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bedarf ableiten; auch hier sollten bestimmte Gruppen 




Die vorliegenden Erkenntnisse über Einflussfaktoren 
auf die Gesundheit zeigen einmal mehr den zentralen 
Einfluss des sozioökonomischen Status auf die Gesund-
heit der Bevölkerung: Bei den meisten chronischen 
Krankheiten bestehen ausgeprägte sozioökonomische 
Unterschiede. Bereits Risikofaktoren mit eigenem Krank-
heitswert wie Adipositas oder Verhaltensrisiken wie 
Bewegungsmangel und Tabakkonsum strukturieren sich 
maßgeblich über den Sozialstatus in der Bevölkerung.
Gesundheitsrisiken zu vermindern und gesundheitliche 
Chancenungleichheiten in Deutschland zu verringern 
sind daher wichtige Aufgaben für die Gesundheits- und 
Sozialpolitik, aber auch für alle anderen Politikfelder, 
wie die WHO mit dem “Health in all Policies”-Ansatz 
deutlich macht [4, 6, 7]. Nötig sind dazu multifaktorielle 
Ansätze, die verschiedene Lebensbereiche – wie Familie, 
Kindertagesstätte, Schule oder die Arbeitswelt – sowie 
Lebensformen, Lebensläufe und Lebensweisen berück-
sichtigen. Nachhaltige Maßnahmen müssen zudem früh 
im Leben ansetzen. Die epidemiologische Lebenslauf-
forschung hat zahlreiche Belege dafür erbracht, dass 
bereits in der Kindheit und Jugend wichtige Weichenstel-
lungen für die Gesundheit im späteren Leben erfolgen 
und dass gesundheitliche Ungleichheiten im späteren 
Leben in diesen frühen Lebensphasen mit bedingt wer-
den [8, 9]. 
Die Stärkung der Prävention und Gesundheitsförde-
rung ist Ziel des Präventionsgesetzes, das im Juli 2015 in 
Kraft getreten ist [10]; dabei sollen die Maßnahmen auch 
zur Verminderung sozial bedingter gesundheitlicher 
Ungleichheit beitragen. Zentrales Anliegen des Gesetzes 
ist es, die zielgerichtete Zusammenarbeit der Akteure in 
der Prävention und Gesundheitsförderung zu stärken. 
Zudem werden die Investitionen der Krankenkassen für 
die Prävention und Gesundheitsförderung auf zukünftig 
rund 500 Millionen Euro im Jahr deutlich erhöht. Einen 
Schwerpunkt bildet dabei die Gesundheitsförderung in 
den Settings wie Kitas, Schulen, Kommunen, Betrie-
ben oder Pflegeeinrichtungen (siehe Kapitel 4). Das 
Gesetz sieht darüber hinaus vor, dass bei der Planung 
und Festlegung von Maßnahmen der Prävention und 
Gesundheitsförderung auch die nationalen Gesund-
heitsziele (siehe Kapitel 7) berücksichtigt werden. Im 
Zusammenhang mit den gesundheitlichen Einflussfakto-
ren sind hier besonders die Ziele »Gesund aufwachsen«, 
»Gesund älter werden«, »Tabakkonsum reduzieren«, 
»Alkoholkonsum reduzieren« sowie »Diabetes mellitus 
Typ 2: Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte früh erken-
nen und behandeln« relevant [11 – 15].  
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 ⁄ Eine Vielzahl von Akteuren trägt auf Bundes-, 
Landes- und kommunaler Ebene zur Prävention 
und Gesundheitsförderung bei.
 ⁄ Trotz verstärkter Netzwerkbildung werden Maß-
nahmen überwiegend dezentral geplant und 
wenig aufeinander abgestimmt. 
 ⁄ Evidenzbasierung sollte auch in Prävention und 
Gesundheitsförderung handlungsleitend sein und 
wird in Forschung und Praxis zunehmend voran-
gebracht.
 ⁄ Bevölkerungsweit gelten Mehrebenen-Interven-
tionen als aussichtsreich, um den komplexen 
Anforderungen an Prävention und Gesundheits-
förderung gerecht zu werden.
 ⁄ Mit dem kürzlich verabschiedeten Präventions- 
gesetz werden die Rahmenbedingungen für Prä-
vention und Gesundheitsförderung deutlich ver-
bessert.
 4.1 
RAHMENBEDINGUNGEN FÜR PRÄVENTION 
UND GESUNDHEITSFÖRDERUNG
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 INFOBOX 4.1.1 
PRÄVENTION
Prävention umfasst alle Aktivitäten mit dem Ziel, Erkran-
kungen zu vermeiden, zu verzögern oder weniger wahr-
scheinlich zu machen (pathogenetische Perspektive): 
Es geht darum, Risikofaktoren und Belastungen zu 
verringern.
Präventionsansätze unterscheiden sich hinsichtlich 
der zeitlichen Perspektive im Krankheitsverlauf: vor 
Krankheitsbeginn (Primärprävention), im Frühstadium 
einer Erkrankung (Sekundärprävention) und bei einer 
bereits bestehenden Krankheit (Tertiärprävention). 
Durch Primärprävention soll Gesundheit erhalten und 
Krankheit möglichst verhindert werden (zum Beispiel 
 INFOBOX 4.1.2 
GESUNDHEITSFÖRDERUNG
Gesundheitsförderung zielt darauf ab, personale, sozi-
ale und materielle Ressourcen für die Gesunderhal-
tung zu stärken (salutogenetische Perspektive; Info-
box 4.1.3). Menschen sollen befähigt werden, durch 
selbstbestimmtes Handeln ihre Gesundheitschancen 
zu erhöhen (Empowerment). Zudem sollen die gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen wie die sozialen und 
wirtschaftlichen Lebensbedingungen gesundheitsför-
derlicher gestaltet werden [2]. Zentral ist außerdem die 
gesundheitsförderliche Gestaltung gesundheitsrelevan-
ter Lebenswelten (Settings, zum Beispiel in Betrieb, 
Schule, Kindergarten, Krankenhaus, Hochschule, 
 INFOBOX 4.1.3 
SALUTOGENESE UND PATHOGENESE
Der Begriff »Salutogenese« ist als Gegenvorstellung zur 
»Pathogenese« zu verstehen. Die Pathogenese setzt 
sich mit der Entstehung und den Prozessen von Erkran-
kungen auseinander. Dabei spielen auch personenge-
bundene oder verhaltensbezogene Risikofaktoren eine 
wichtige Rolle. Die Salutogenese untersucht hingegen 
durch Maßnahmen zur Förderung einer gesunden 
Ernährung, von mehr Bewegung oder dem Einüben von 
Stressbewältigungstechniken, wie auch durch medizi-
nische Maßnahmen wie Impfen). Die Sekundärpräven-
tion umfasst gezielte medizinische Untersuchungen, 
mit denen Entwicklungsstörungen und Krankheiten 
im Frühstadium erkannt werden sollen. Die möglichst 
frühzeitige Diagnose soll die Prognose einer Erkrankung 
verbessern. Ist eine Erkrankung bereits eingetreten, sol-
len tertiärpräventive Maßnahmen Komplikationen ver-
hindern oder hinauszögern beziehungsweise das Wie-
derauftreten der Erkrankung verhindern (zum Beispiel 
durch Patientenschulungen). 
Gemeinde oder Wohnquartier). Die Beteiligung der 
Zielgruppe (Partizipation) ist ein wesentliches Prinzip 
gesundheitsförderlicher Aktivitäten. Die aktive Einbin-
dung von Zielgruppen vor Ort (etwa in der Schule, im 
Gemeindezentrum, im Betrieb) macht es möglich, auch 
diejenigen anzusprechen, die bislang für Gesundheit 
am wenigsten interessiert werden konnten. Gesund-
heitsfördernde Aktivitäten im Setting gelten deshalb 
als geeignet, gesundheitliche Ungleichheit zu verrin-
gern und Gesundheitschancen in der gesamten Bevöl-
kerung zu erhöhen. In der Praxis finden sich Methoden 
der Gesundheitsförderung auch in Maßnahmen zur 
Primärprävention.
diejenigen Prozesse, welche die Gesundheit erhalten 
und fördern. Beiden Ansätzen liegen gegensätzliche Vor-
stellungen über Gesundheit und Krankheit zugrunde. 
In der pathogenetischen Perspektive ist Krankheit die 
Abweichung vom Normalfall der Gesundheit, während 
in der salutogenetischen Perspektive Gesundheit und 
Krankheit die beiden Enden eines Kontinuums darstellen 
[3, S. 487].
i
 4.1  
RAHMENBEDINGUNGEN FÜR PRÄVENTION 
UND GESUNDHEITSFÖRDERUNG
Dieses Kapitel beschreibt wichtige Rahmenbedingungen 
für Prävention und Gesundheitsförderung. Zu diesen 
gehören bestehende Organisationsstrukturen, die der-
zeitige Finanzierung sowie die notwendige Evidenzba-
sierung. Zunächst geht es um die gegenwärtigen Anfor-
derungen, die an Prävention und Gesundheitsförderung 
gestellt werden, und denen die Rahmenbedingungen 
Rechnung tragen sollten. Abschließend wird auf den 
Handlungsbedarf für den Ausbau von Prävention und 
Gesundheitsförderung eingegangen.
 4.1.1  
ANFORDERUNGEN AN PRÄVENTION  
UND GESUNDHEITSFÖRDERUNG AUS  
PUBLIC-HEALTH-PERSPEKTIVE
Die Entwicklungen der gesundheitlichen Belange der 
Bevölkerung (Public Health) bestimmen weitgehend 
die Anforderungen an Prävention und Gesundheits-
förderung. Einfluss nehmen aber auch aktuelle Public- 
Health-Strategien, die darauf ausgerichtet sind, die 
Gesundheitsbelastungen zu senken und die Gesund-
heitsressourcen zu stärken, um die Erkrankungs- und 
Sterberisiken in der Bevölkerung zu vermindern [1] 
(Infoboxen 4.1.1, 4.1.2 und 4.1.3).
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In Deutschland werden die Häufigkeit von Krank-
heiten (Morbidität) und die Sterblichkeit (Mortalität) 
der Bevölkerung überwiegend von nichtübertragbaren 
Krankheiten geprägt, deren Entstehen und Verlauf von 
vielen Faktoren beeinflusst wird (Multifaktorialität) [4]. 
Dazu gehören Alter, Geschlecht und genetische Dispo-
sition, die Verhaltens- und Lebensweisen, das soziale 
Umfeld, die Lebens- und Arbeitsbedingungen sowie der 
Zugang zu Einrichtungen und Dienstleistungen, aber 
auch ökonomische, kulturelle und physische Umwelt-
bedingungen [5]. Die Determinanten von Gesundheit 
und Krankheit wirken somit in allen gesellschaftlichen 
Bereichen. Sie können fast alle aktiv verändert werden, 
sich aber auch wechselseitig beeinflussen. Dementspre-
chend werden Prävention und Gesundheitsförderung 
heute als Querschnittsaufgaben angesehen, zu denen 
Akteure in allen Bereichen der Gesellschaft einen Beitrag 
leisten sollten. 
Für eine bevölkerungsweite Wirkung sollten die ver-
schiedenen präventiven und gesundheitsförderlichen 
Maßnahmen daher so weit wie möglich aufeinander 
abgestimmt sein und auf vielen Ebenen ansetzen. Mehr- 
ebenen-Interventionen, bei denen politisch-strukturelle 
Maßnahmen mit Beratungs- und Informationsangebo-
ten, Öffentlichkeitsarbeit sowie der Koordination von 
Maßnahmen vor Ort kombiniert werden, gelten dabei 
als besonders erfolgversprechend [6].
Die Gesundheit der Bevölkerung ist darüber hin-
aus ein wichtiges Zukunftsthema und entscheidend 
für die ökonomische und soziale Entwicklung. Die Mit-
gliedstaaten der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
in der Europäischen Region haben sich daher 2012 
zur Stärkung ihrer Gesundheitssysteme auf das neue 
gemeinsame Rahmenkonzept »Gesundheit 2020« 
(Health 2020) geeinigt [7]. Dessen strategische Ziele 
sind, Gesundheit und Wohlbefinden in der Bevölkerung 
erheblich zu verbessern, gesundheitliche Ungleichheiten 
zu verringern sowie die gesundheitspolitische Steuerung 
zu verbessern. Die Strategie ist insbesondere darauf 
ausgerichtet, die gesundheitliche Ungleichheit zu ver-
ringern. Betont wird, dass ein gesamtgesellschaftliches 
Handeln (whole-of-society approach) erforderlich sei, 
um gesundheitliche Ungleichheit abzubauen [8]. Nach 
diesem Ansatz haben die sozialen Determinanten von 
Gesundheit ebenfalls große Bedeutung für Präven-
tion und Gesundheitsförderung [9, 10]. Die Strategie 
»Gesundheit in allen Politikfeldern« (Health in all Poli-
cies) [11, 12] betont daher, die multifaktoriellen Ursachen 
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  Abbildung 4.1.1 
Einrichtungen und Struk-
turen für Prävention und 
Gesundheitsförderung 
auf Bundes-, Landes- und 
kommunaler Ebene 
Quelle:  
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von Gesundheit und Krankheit zu berücksichtigen und 
alle Politikfelder – also auch diejenigen außerhalb des 
Gesundheitswesens – an Prävention und Gesundheits-
förderung zu beteiligen (Gesundheit als Querschnitts-
thema).
 4.1.2  
ORGANISATION
Die Präventions- und Gesundheitsförderungslandschaft 
ist in Deutschland durch eine vielfältige Trägerstruktur 
gekennzeichnet (Trägerpluralität), in der föderale Struk-
turen eine wichtige Rolle spielen. Staatliche Institutio-
nen, öffentlich-rechtliche Körperschaften, freie Träger 
und private Organisationen auf Bundes-, Landes- und 
kommunaler Ebene haben Prävention und Gesundheits-
förderung als Ziel oder als einen Teil ihrer Aufgaben [13] 
(Abb. 4.1.1). Es sind sowohl Einrichtungen des Gesund-
heitswesens, des Sozial- und Bildungswesens als auch 
des Arbeits- und Freizeitbereichs an Prävention und 
Gesundheitsförderung beteiligt. Hinzu kommen Ein-
richtungen aus dem Bereich des verhältnispräventiven 
Gesundheitsschutzes (zum Beispiel die Trinkwasserauf-
bereitung oder die Verkehrs- und Produktsicherheit) [14]. 
Die Bandbreite der Inhalte reicht von der Konzeption 
über die Finanzierung bis hin zur praktischen Umset-
zung einzelner Projekte oder Programme. Für einen Teil 
der Institutionen regeln gesetzliche Grundlagen die Auf-
gabenbereiche, zum Beispiel das Fünfte Buch Sozialge-
setzbuch für die Krankenkassen [15] oder Schulgesetze 
für den Schulbereich [16]. 
Insgesamt ergibt sich ein sehr heterogenes Bild von 
Akteuren, die in Prävention und Gesundheitsförderung 
aktiv sind und die teilweise auch in Konkurrenz zueinan-
der stehen [15]. Die Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA) weist in einer Schätzung zur Erfas-
sung der in der Gesundheitsförderung tätigen Fachins- 
titutionen aus dem Jahr 2004 etwa 230 überregional 
tätige Fachinstitutionen aus [17]. Das Online-Ange-
bot, das aus diesem Projekt hervorgegangen ist, weist 
aktuell eine Zahl von 272 Institutionen aus [18]. Bei 
der Fülle von Anbietern erscheint eine Koordination 
der Maßnahmen notwendig, zugleich stellt sie unter 
der Trägervielfalt, den föderalen Strukturen und dem 
gegliederten System der sozialen Sicherung eine 
Herausforderung dar. So werden Maßnahmen bis-
lang in Deutschland kaum aufeinander abgestimmt, 
insbesondere im Hinblick auf primärpräventive 
Aktivitäten [15]. 
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Abhilfe sollten verschiedene Netzwerke für Gesund-
heitsförderung und Prävention schaffen, die in den ver-
gangenen Jahren ins Leben gerufen oder deren Arbeit 
ausgebaut wurde. Zu den wichtigen Akteuren zählen 
das Netzwerk Gesunde Städte, das Deutsche Netzwerk 
für Betriebliche Gesundheitsförderung, der Arbeitskreis 
Gesundheitsfördernde Hochschulen, das Deutsche Netz 
Gesundheitsfördernder Krankenhäuser und Gesund-
heitseinrichtungen, der Kooperationsverbund Gesund-
heitliche Chancengleichheit, die Bundesvereinigung 
Prävention und Gesundheitsförderung (BVPG) sowie 
die Vernetzungsaktivitäten im Rahmen des Aktions-
plans »IN FORM – Deutschlands Initiative für gesunde 
Ernährung und mehr Bewegung«. Auf Länderebene ist 
beispielsweise der »Pakt für Prävention – Gemeinsam 
für ein gesundes Hamburg!« zu nennen, der von der 
Behörde für Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV) 
in Hamburg initiiert wurde. Hier arbeiten Institutionen, 
Vereinen, Kammern, Kassen, Initiativen und Verbänden 
zusammen, um gesundheitsfördernde und präventive 
Aktivitäten in Hamburg zu bündeln und zu stärken 
[19].
Der Austausch in den Netzwerken soll den Akteuren 
eine Orientierung darüber bieten, welche Maßnahmen 
es bereits im jeweiligen Präventionsbereich gibt und 
welche Ansätze erfolgreich sind. Dabei kann es auch 
zu einer Koordination und Abstimmung von Maßnah-
men kommen, zum Beispiel hinsichtlich bestimmter 
Qualitätskriterien oder Zielsetzungen [20]. Die Ver-
netzungsaktivitäten sollen zudem die Zusammenar-
beit zwischen den verschiedenen Sektoren fördern, 
die eine besondere Relevanz für Gesundheit haben 
z. B. durch eine Kooperation zwischen dem öffentli-
chen Gesundheitsdienst (Gesundheitswesen), Schu-
len (Bildungssektor) und Sportvereinen (Freizeitbe-
reich) (siehe Kapitel 4.7). Netzwerkbildungen können 
damit einen wichtigen Beitrag für eine gesundheits-
fördernde Gesamtpolitik leisten, wie es in der Ottawa- 
Charta zur Gesundheitsförderung gefordert wurde 
[21]. 
Zentrales Anliegen des Gesetzes zur Stärkung der 
Gesundheitsförderung und der Prävention (Präventions-
gesetz), das in weiten Teilen im Juli 2015 in Kraft trat, 
ist es, die zielgerichtete Zusammenarbeit der Akteure 
von Prävention und Gesundheitsförderung zu stärken. 
In einer Nationalen Präventionskonferenz sollen die 
Spitzenorganisationen der Sozialversicherungsträger 
und der Verband der privaten Krankenversicherungs-
unternehmen unter Beteiligung des Bundes, der Länder 
und der Kommunen, der Bundesagentur für Arbeit und 
der Sozialpartner gemeinsame Ziele festlegen und sich 
auch auf ein gemeinsames Vorgehen bei der Umsetzung 
verständigen. Zudem wird die gesetzlich vorgegebene 
Höhe der Ausgaben für Leistungen der Krankenkassen 
zur Prävention und Gesundheitsförderung ab dem Jahr 
2016 mehr als verdoppelt [22].
Neben der genannten Vielfalt an Akteuren und Ein-
richtungen gibt es auch eine Vielzahl an Inhalten bei 
Maßnahmen zur Prävention und Gesundheitsförderung 
(Themenpluralität) [15], die aufgrund der Trägervielfalt 
schwierig aufeinander abzustimmen sind. Viele Maßnah-
men werden aufgrund der häufig befristeten Finanzie-
rung einmalig und als Einzelprojekte umgesetzt, häufig 
handelt es sich um Maßnahmen zur Reduzierung einzel-
ner verhaltensbezogener Risikofaktoren [23] wie Rauchen 
oder körperliche Aktivität. 
Angesichts der Vielfalt von existierenden Program-
men und Maßnahmen in der Prävention und Gesund-
heitsförderung kann es für die einzelne Einrichtung 
schwierig sein, eine Auswahl für ihre Kita oder ihren 
Betrieb zu treffen [15]. 
Für eine bessere thematische Abstimmung und 
Schwerpunktsetzung werden zunehmend Gesund-
heitsziele erstellt. In diesem Prozess erarbeitet der 
Kooperationsverbund gesundheitsziele.de aus Pub-
lic-Health-Sicht übergeordnete und abgestimmte vor-
rangige (prioritäre) Gesundheitsziele, die überwiegend 
Prävention und Gesundheitsförderung als Zielsetzung 
haben (siehe Kapitel 7). Die Gesundheitsziele sollen 
den verschiedenen Institutionen und Einrichtungen als 
Orientierung für die Entwicklung von Maßnahmen die-
nen. Damit soll zum einen erreicht werden, dass sich 
durch die Umsetzung von abgestimmten, auf verschie-
denen Ebenen ansetzenden Maßnahmen die Wirksam-
keit der Prävention und Gesundheitsförderung erhöht. 
Zum anderen sollen koordinierte Maßnahmen für einen 
optimalen Einsatz der begrenzten finanziellen Mittel 
sorgen, die für Maßnahmen zur Prävention und Gesund-
heitsförderung zur Verfügung stehen. Auch im Präven-
tionsgesetz werden Gesundheitsziele genannt, welche 
die Krankenkassen bei der Erarbeitung ihrer Kriterien 
und Handlungsfelder zukünftig berücksichtigen. Hier-
bei handelt es sich vorrangig um die Gesundheitsziele, 
die von gesundheitsziele.de erarbeitet wurden. Darüber 
hinaus sollen die von der Nationalen Arbeitsschutz-
konferenz im Rahmen der Gemeinsamen Deutschen 
Arbeitsschutzstrategie entwickelten Arbeitsschutzziele 
Berücksichtigung finden [22]. 
 4.1.3  
FINANZIERUNG
Informationen über die Finanzierung von Prävention 
und Gesundheitsförderung lassen sich der Gesund-
heitsausgabenrechnung des Statistischen Bundesam-
tes (GAR) entnehmen. Die GAR fasst unter Prävention/
Gesundheitsschutz sämtliche Leistungen der Primär-, 
Sekundär- und Tertiärprävention im Gesundheitswe-
sen zusammen und unterscheidet dabei Ausgaben nach 
Leistungsarten, Einrichtungen und Ausgabenträgern. 
Demnach betragen die Gesundheitsausgaben für Prä-
vention/Gesundheitsschutz seit dem Jahr 2008 etwa 
elf Milliarden Euro jährlich. Das entspricht einem Anteil 
von weniger als 4 % der jährlichen Gesamtausgaben 
für Gesundheit (Tab. 4.1.1). Den höchsten Anteil daran 
hatten 2013 die vom Statistischen Bundesamt unter der 
Rubrik »Gesundheitsförderung« erfassten Ausgaben 
mit rund 5,8 Milliarden Euro. Hierzu zählt das Statisti-
sche Bundesamt Leistungen, die darauf abzielen, das 
Verhalten eines Einzelnen oder einer Gruppe in einer 
ganz bestimmten Weise zu beeinflussen oder zu fördern, 
um dadurch den Gesundheitszustand der Bevölkerung 
zu verbessern oder zu erhalten. Dazu gehören Infor-
mations- und Aufklärungsmaßnahmen im Rahmen der 
Mutterschaftsvorsorge, Aids-Beratung, zahnprophylak-
tische Leistungen, Schutzimpfungen oder die Förderung 
von Selbsthilfegruppen [24].
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2008 2009 2010 2011 2012 2013
Mio. €  % Mio. € % Mio. €  % Mio. € % Mio. € % Mio. € %
Gesundheitsausgaben 266.228 100,0 280.552 100,0 290.297 100,0 295.525 100,0 302.812 100,0 314.939 100,0
Investitionen 6.155 2,3 6.772 2,4 6.559 2,3 6.217 2,1 6.275 2,1 6.455 2,0
Laufende  
Gesundheitsausgaben
260.073 97,7 273.780 97,6 283.738 97,7 289.308 97,9 296.537 97,9 308.484 98,0
Prävention/ 
Gesundheitsschutz
10.670 4,0 10.966 3,9 10.918 3,8 10.647 3,6 10.756 3,6 10.906 3,5
Allgemeiner  
Gesundheitsschutz
2.126 0,8 2.269 0,8 2.357 0,8 2.222 0,8 2.288 0,8 2.307 0,7
Gesundheitsförderung 6.094 2,3 5.987 2,1 5.939 2,0 5.736 1,9 5.741 1,9 5.767 1,8
Früherkennung von  
Krankheiten
1.494 0,6 1.692 0,6 1.583 0,5 1.636 0,6 1.634 0,5 1.667 0,5
Gutachten und  
Koordination
956 0,4 1.018 0,4 1.038 0,4 1.052 0,4 1.092 0,4 1.165 0,4
Ärztliche Leistungen 72.922 27,4 77.049 27,5 80.058 27,6 82.155 27,8 84.128 27,8 87.647 27,8
Pflegerische/ 
therapeutische Leistungen
62.958 23,6 66.865 23,8 70.007 24,1 72.576 24,6 75.542 24,9 79.546 25,3
Unterkunft und Verpflegung 22.331 8,4 23.474 8,4 23.783 8,2 24.565 8,3 24.848 8,2 25.637 8,1
Waren 73.168 27,5 76.275 27,2 78.896 27,2 78.929 26,7 80.544 26,6 83.515 26,5
Transporte 4.516 1,7 4.840 1,7 4.986 1,7 5.284 1,8 5.536 1,8 5.940 1,9
Verwaltungsleistungen 13.509 5,1 14.311 5,1 15.091 5,2 15.154 5,1 15.184 5,0 15.293 4,9
Die wichtigsten Ausgabenträger für Prävention/
Gesundheitsschutz waren 2013 die gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV) mit 4,9 Milliarden Euro und 
die öffentlichen Haushalte mit 2,1 Milliarden Euro. Die 
Unfallversicherung gab 1,2 und die privaten Haushalte 
und private Organisationen ohne Erwerbszeck 1,1 Milliar-
den aus. Die Ausgaben der anderen Träger (gesetzliche 
Pflege-, Rentenversicherung, private Krankenversiche-
rung, Arbeitsgeber) fielen erwartungsgemäß entspre-
chend ihrer vorrangigen gesetzlichen Aufgaben teilweise 
deutlich niedriger aus [24]. Die gesetzliche Verpflich-
tung der GKV zur Prävention und Gesundheitsförderung 
nach §§ 20ff. Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) 
macht in diesen Ausgaben nur einen geringen Teil aus. 
Sie umfasste 2013 nur 4 % der Ausgaben der Kranken-
kassen für Prävention inklusive Gesundheitsförderung. 
Überdies wurden sie seit 2008 von 340 Million auf 
238 Millionen Euro im Jahr 2012 verringert [25]. Nach 
dem Präventionsgesetz müssen die Krankenkassen 
künftig jährlich rund 490 Millionen Euro für Leistungen 
zur primären Prävention und Gesundheitsförderung 
aufwenden [22].
Die vom Statischen Bundesamt beschriebenen 
Ausgaben beziehen sich aber nur auf Ausgaben im 
Gesundheitswesen und spiegeln somit nur einen Teil 
der finanziellen Aufwendungen für Prävention und 
Gesundheitsförderung wider. Gerade für die nichtme-
dizinische Primärprävention und Gesundheitsförderung 
kommen neben den Ausgaben der GKV und den öffent-
lichen Haushalten noch Mittel gemeinnütziger Träger 
und privater Organisationen auf Bundes-, Landes- und 
kommunaler Ebene hinzu. Bislang existiert für diese 
  Tabelle 4.1.1 
Zeitliche Entwicklung der 
Gesundheitsausgaben 





Maßnahmen keine übergreifende Berichterstattung. 
Damit ist insgesamt und insbesondere für den Bereich 
Primärprävention und Gesundheitsförderung weitge-
hend unklar, wie viele Mittel bereitgestellt werden, ob 
diese ausreichend sind, wer an der Finanzierung in wel-
chem Umfang beteiligt ist, und ob die Mittel sinnvoll 
eingesetzt werden [15, 23]. Im Präventionsgesetz ist 
festgelegt, dass auf nationaler Ebene eine gemeinsame 
Nationalen Präventionsstrategie entwickelt wird. Dabei 
sollen die relevanten Träger und Akteure von Prävention 
und Gesundheitsförderung in der Nationalen Präventi-
onskonferenz zusammenkommen, die dann auch den 
alle vier Jahre erscheinenden Präventionsbericht erstellt. 
In diesem Bericht sollen neben den Angaben über die 
durchgeführten Maßnahmen auch die Ausgaben der 
gesetzlichen Träger  aber ggf. auch der Unternehmen der 
privaten Krankenversicherung abgebildet werden [22].
 4.1.4  
EVIDENZBASIERUNG
Vor dem Hintergrund begrenzter finanzieller Mittel ist 
es wichtig, solche Maßnahmen von Prävention und 
Gesundheitsförderung durchzuführen, welche die 
Bevölkerungsgesundheit auch tatsächlich verbessern 
können: Sie müssen in der praktischen Umsetzung vor 
Ort geeignet und wirksam sein. Gleichzeitig sollen die 
Maßnahmen zu keinen unerwünschten Nebenwirkun-
gen bei vorrangig noch gesunden Personen führen. 
Diese Bedingungen sollen durch die Evidenzbasierung 
von Maßnahmen sichergestellt werden. Dies bedeutet, 
dass in der Auswahl von Programmen und Projekten, 
diejenigen bevorzugt werden sollten, deren Konzeption 
246   Kapitel 4 _ Wie steht es um Prävention und Gesundheitsförderung?
und Durchführung sich in systematischen Nachweisen 
als wirksam erwiesen haben [26]. 
Die nachgewiesene Wirksamkeit einer Maßnahme 
bezieht sich dabei auf eine konkret hinsichtlich sozio- 
demografischer oder gesundheitlicher Merkmale 
beschriebenen Zielgruppe. Damit evidenzbasierte 
Projekte und Programme die nachgewiesene präven-
tive Wirkung entfalten können, soll deshalb zu dem 
vor Ort ermittelten Bedarf die für diese Zielgruppen 
passende wirksame Maßnahme ausgewählt werden. 
Die Bedarfsermittlung gestaltet sich jedoch schwierig, 
da entsprechende Daten überwiegend nur auf Bun-
des- oder Landesebene zur Verfügung stehen. Es wird 
daher zunehmend versucht, kleinräumige Gesundheits-
berichte zu erstellen, die beispielsweise die konkreten 
gesundheitlichen Problemlagen in einzelnen Kommu-
nen oder Stadtvierteln abbilden. Eine Untersuchung 
aus dem Jahr 2008 belegt, dass in den fünf Jahren vor 
2008 drei Viertel der kommunalen Gesundheitsämter 
einen Gesundheitsbericht angefertigt hatten [27]. Eine 
kleinräumige Gesundheitsberichterstattung bietet die 
Chance, lokale Bedürfnisse, Strukturen und Ressourcen, 
aber auch potenzielle Hindernisse bei Akteuren oder 
Settings zu identifizieren. Zu einer Bedarfsermittlung 
gehört neben der Kenntnis über lokale gesundheitliche 
Problemlagen und strukturelle Bedingungen auch das 
Wissen über bereits vor Ort durchgeführte Maßnah-
men. Eine Berichterstattung über bereits durchgeführte 
Maßnahmen (Interventionsberichterstattung) gibt es 
bislang nur eingeschränkt [28]. Zu nennen sind an dieser 
Stelle Bestandsaufnahmen auf Bundesebene, vor allem 
die Präventionsberichte der GKV [29] und themenspezi-
fische Übersichten der Bundeszentrale für gesundheitli-
che Aufklärung und der Bundesvereinigung Prävention 
und Gesundheitsförderung sowie einige Informationen 
zur Sekundär- und Tertiärprävention der statistischen 
Ämter in der Gesundheitsausgabenrechnung des Sta-
tistischen Bundesamtes. Wie bereits erwähnt wird der 
im Präventionsgesetz vorgesehene Präventionsbericht 
auch eine verbesserte Übersicht über die Ausgaben für 
Prävention und Gesundheitsförderung ermöglichen. 
Des Weiteren soll der Bericht Informationen zu den 
Zugangswegen, den erreichten Personen, der Errei-
chung der gemeinsamen Ziele und der Zielgruppen, 
den Erfahrungen mit der Qualitätssicherung und der 
Zusammenarbeit bei der Durchführung von Leistungen 
sowie zu möglichen Schlussfolgerungen beinhalten [22]. 
Er wird auch Empfehlungen für die weitere Entwick-
lung der gesetzlich bestimmten Ausgabenrichtwerte 
für Leistungen der Krankenkassen nach den §§ 20 bis 
20c SGB V enthalten. 
Um einen Nachweis über Nutzen und Wirksamkeit 
von Maßnahmen zur Prävention und Gesundheitsförde-
rung erbringen zu können, ist eine Evaluation notwen-
dig (Infobox 4.1.4). Allerdings gibt es Hinweise über die 
Beschreibung der Qualitätsentwicklungspraxis, dass nur 
wenige Maßnahmen evaluiert werden, so dass auch nur 
für wenige Ansätze ein Nachweis über Nutzen und Wirk-
samkeit vorliegt – insbesondere zur Frage, ob die Ziele 
der Maßnahme erreicht wurden [20, 30, 31]. Insgesamt 
scheint es in der alltäglichen Praxis der Prävention und 
Gesundheitsförderung »nur wenige Aspekte einer struk-
turierten, transparenten und wissenschaftlich adäquaten 
Analyse unterzogen« werden, wie aus der Analyse des 
Handlungsfeldes Prävention von Übergewicht/Adipo-
sitas geschlossen werden kann [32, S. 18]. Aktuell werden 
in Wissenschaft und Praxis geeignete Methoden für die 
Evaluation diskutiert. Dabei wird insbesondere der Frage 
nachgegangen, ob sich Methoden der evidenzbasierten 
Medizin – wie zum Beispiel randomisierte kontrollierte 
Studien – auch auf komplexe Interventionen wie die 
Gesundheitsförderung anwenden lassen [33, 34].
Um sicherzustellen, dass eine Maßnahme zur Prä-
vention oder Gesundheitsförderung auch gemäß der 
zugrundeliegenden Konzeption umgesetzt wird, ist ein 
Qualitätsmanagement wichtig (Infobox 4.1.4). Einschät-
zungen, wie Qualitätsmanagement umgesetzt wird, 
kommen zu dem Ergebnis, dass dies in der Praxis über-
wiegend uneinheitlich erfolgt [35]. Beispielsweise konnte 
eine Bestandserhebung zum Qualitätsmanagement der 
Gesundheitsförderung im Setting aus den Jahren 2010 
bis 2011 insgesamt 50 verschiedene Qualitätssicherungs-
ansätze identifizieren [30]. Ansätze zum Qualitätsma-
nagement sind beispielsweise der Good-Practice-Ansatz 
des von der BZgA initiierten Kooperationsverbundes 
»Gesundheitliche Chancengleichheit«, der »Leitfaden 
Prävention« der Krankenkassen, das Verfahren Quint- 
Essenz der »Gesundheitsförderung Schweiz«, das Gut-
von Qualitätsstandards absichern. Struktur- und Prozess- 
qualität stellen die Angemessenheit der Rahmenbe-
dingungen und des Ablaufs der Maßnahme sicher. 
Tatsächlich messen Evaluationsstudien häufig nur die 
Ergebnisqualität. Begriffe zur Bestimmung von Qualität 
werden uneinheitlich verwendet. Qualitätsmanagement 
als übergeordneter Begriff umfasst sowohl Qualitäts-
sicherung als auch Qualitätsentwicklung (Förderung 
von Rahmenbedingungen zur Entwicklung von Qualität) 
[33].
i
 INFOBOX 4.1.4 
EVALUATION UND QUALITÄTSMANAGEMENT 
Die Evaluation von Präventions- und Gesundheitsförde-
rungsmaßnahmen soll die Wirksamkeit von Interventio-
nen messen, indem die Ergebnisse der Maßnahme mit 
den Interventionszielen verglichen werden. Unterschie-
den werden Prozess- und Ergebnisevaluation [33]. Ein 
Qualitätsmanagement soll die an Prozess und Struktur 
ausgerichtete Verbesserung der Qualität für die Ziel- 
erreichung der Maßnahme erhöhen und die Einhaltung 
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achterverfahren »Qualität in der Prävention« (QIP) des 
Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf sowie das 
partizipative Qualitätsentwicklungsverfahren [33, 36]. 
Insgesamt lässt sich einschätzen, dass Bedarfser-
mittlung, Qualitätsmanagement und Evaluation erst 
langsam umgesetzt werden [23, 35, 37]. Verschiedene 
Initiativen haben in den vergangenen Jahren versucht, 
Evidenzbasierung in den Bereichen Prävention und 
Gesundheitsförderung zu verbreiten. Hierzu gehört der 
Verbund »Kooperation für nachhaltige Präventionsfor-
schung« (KNP), der einen weiteren Bedarf an Unterstüt-
zung für den Transfer von evidenzbasierten Maßnahmen 
sieht. Darüber hinaus fordert dieser Verbund die Parti-
zipation von Zielgruppen im Forschungsprozess sowie 
eine verstärkte Zusammenarbeit zwischen Forschung 
und Praxis [38, 39]. Weitere positive Beispiele sind die 
im Rahmen des Aktionsplans »IN FORM – Deutschlands 
Initiative für gesunde Ernährung und mehr Bewegung« 
erstellten Leitfäden wie der IN FORM Leitfaden »Qua-
litätssicherung« und IN FORM Leitfaden »Evaluation«, 
die online verfügbar sind [vgl. 40].
 4.1.5  
AUSBLICK UND HANDLUNGSBEDARF
Prävention und Gesundheitsförderung bilden neben 
Kuration, Rehabilitation und Pflege die »vierte Säule« 
im System der Gesundheitssicherung. Als erklärtes Ziel 
der Gesundheitspolitik gewinnt der Bereich Prävention 
und Gesundheitsförderung auf Bundes-, Landes- und 
kommunaler Ebene zunehmend an Bedeutung [23]. Er 
sollte dabei aber weniger als ein abgeschotteter Teil der 
Gesundheitsversorgung verstanden werden, sondern als 
integraler Bestandteil der Gesamtpolitik – im Sinne der 
WHO-Strategie »Gesundheit in allen Politikfeldern«. 
Damit werden Prävention und Gesundheitsförderung zu 
einer intersektoralen Aufgabe, die im Idealfall beispiels-
weise den Bildungsbereich, die Wirtschafts-, Stadt- und 
Verkehrsplanung sowie die Jugendarbeit einschließt. 
Dies macht Prävention und Gesundheitsförderung zu 
einer komplexen Querschnittsaufgabe [2]. 
Eine Herausforderung ist es dabei, die Vielzahl der 
unterschiedlichen Aktivitäten im Rahmen der Gesund-
heitsförderung auf Bundes-, Landes- und kommunaler 
Ebene aus den verschiedenen Sektoren zu koordinie-
ren und bei Bedarf zu vernetzen [41]. Um gesundheit-
liche Chancengleichheit zu fördern, sind insbesondere 
Maßnahmen in gesundheitsrelevanten Lebenswelten 
(Settings) wie Kita und Arbeitsplatz aussichtsreich. Um 
Prävention und Gesundheitsförderung als gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe zu finanzieren und umzuset-
zen gewinnt das Engagement gemeinnütziger Träger 
wie Vereine und Stiftungen sowie von Unternehmen 
an Bedeutung.
Durch Gesundheits- und Interventionsberichterstat-
tung können präventive Maßnahmen auf kommunaler, 
regionaler und Bundesebene beschrieben und in der 
Folge evidenzbasiert und zielgruppengenau auf den 
tatsächlichen Bedarf zugeschnitten werden [23]. Dafür 
bedarf es eines weiteren Ausbaus der Berichterstattung 
und einer verstärkten Zusammenarbeit aller Akteure, 
welche die Gesundheits- und Interventionsberichter-
stattung zu ihren Aufgaben zählen [28]. Auch sollte 
Transparenz darüber hergestellt werden, welches Pro-
gramm mit welchen Ressourcen von den öffentlichen 
Haushalten in welcher Region durchgeführt wird. Diese 
Informationen könnten die Grundlage für abgestimmte 
und gebündelte Präventionsstrategien bilden, in denen 
Handlungsschwerpunkte und Förderungen koordiniert 
werden. Das ist punktuell zum Thema »Ernährung und 
Bewegung« im Rahmen des Nationalen Aktionsplans 
»IN FORM – Deutschlands Initiative für gesunde Ernäh-
rung und mehr Bewegung« bereits der Fall [15].
Die Sicherung der Qualität präventiver und gesund-
heitsfördernder Maßnahmen und die Umsetzung aus-
sagekräftiger Evaluationen sollten durch die Praxis und 
durch Forschungsmaßnahmen weiter verbessert werden 
[42]. Das schließt auch die Bereitstellung finanzieller 
Ressourcen mit ein, die von möglichst vielen Akteu-
ren vor Ort genutzt werden. Eine bundesweite Koordi-
nierung und Vermittlung aktueller wissenschaftlicher 
Ergebnisse könnte die Vergleichbarkeit und Verbreitung 
von Qualitätsmanagementansätzen verbessern, dadurch 
dass Akteure von Präventions- und Gesundheitsförde-
rungsprojekten bei der Auswahl der für sie geeigneten 
Qualitätssicherungsinstrumente unterstützt würden 
[23, 30, 31]. 
Durch das jüngst verabschiedete Gesetz zur Stär-
kung der Gesundheitsförderung und der Prävention 
wurden viele dieser Herausforderungen aufgegriffen 
und in Maßnahmen umgesetzt [22]. Die Erhöhung der 
Beträge, die die Krankenkassen für Prävention und 
Gesundheitsförderung zur Verfügung stellen sollen, die 
Abstimmung einer Nationalen Präventionsstrategie und 
der Austausch in der Nationalen Präventionskonferenz 
bieten nun die Chance, die Rahmenbedingungen für Prä-
vention und Gesundheitsförderung zu verbessern und 
zukünftig zielgerichteter gesunde Lebensverhältnisse 
gestalten zu können. 
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 ⁄ Bei Influenza liegen die jährlichen Impfraten in 
Deutschland mit etwa 60 % ab einem Alter von 
65 Jahren noch deutlich unter der WHO-Empfeh-
lung von 75 %. 
 ⁄ Rund 71 % der Erwachsenen sind ausreichend 
gegen Tetanus geimpft, haben also in den letzten 
zehn Jahren eine Auffrischungsimpfung erhalten. 
 ⁄ 2012 waren zwar 92,4 % der Schulanfänger ausrei-
chend gegen Masern geimpft, aber bei fast 40 % 
der Einjährigen besteht laut Bluttest kein ausrei-
chender Schutz.
 ⁄ Bei Influenza, Tetanus und Masern zeigen die 
Durchimpfungsraten im Zeitverlauf eine deutlich 
ansteigende Tendenz.
 ⁄ Bei den meisten Impfungen liegen die Durchimp-
fungsraten in den neuen Ländern über denen der 
alten Länder.
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 4.2  
MEDIZINISCHE PRÄVENTION DURCH IMPFEN
Schutzimpfungen zählen zu den wirkungsvollsten 
und kostengünstigsten präventiven Maßnahmen der 
modernen Medizin. Sie bieten den Geimpften Schutz 
vor schweren Infektionskrankheiten, vermeiden Krank-
heitskomplikationen und schwere Krankheitsverläufe. 
Bei Schwangeren lässt sich durch Impfungen zudem 
eine Mutter-Kind-Übertragung von Erregern vermeiden. 
Über die individuellen gesundheitlichen Vorteile 
hinaus ist der Nutzen von Impfungen für die gesamte 
Bevölkerung abhängig von hohen Impfquoten. Nur so 
können durch die schützende Wirkung der sogenannten 
Herdenimmunität alle Individuen, also auch diejenigen, 
die zu jung oder zu krank für eine Impfung sind, wir-
kungsvoll vor Krankheiten geschützt werden. Sowohl 
der gesundheitliche als auch der ökonomische Nutzen 
von Impfungen – sie senken zum Beispiel die Erkran-
kungshäufigkeit überproportional und verlängern die 
ausbruchsfreien Intervalle – kann erst bei hohen Impf-
quoten ausgeschöpft werden. 
In Deutschland gibt es keine Pflichtimpfungen. Die 
Entscheidungen darüber, welche Impfungen gegeben 
werden sollten und welche durch Krankenkassen finan-
ziert werden, basieren auf den Empfehlungen der Ständi-
gen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut. 
Die Empfehlungen der STIKO beinhalten unter anderem 
den Impfkalender (Standardimpfungen) für Säuglinge, 
Kinder, Jugendliche und Erwachsene und die Tabelle der 
Indikations- und Auffrischimpfungen [1].
Individuell getroffene Impfentscheidungen sind von 
der jeweiligen Nutzen-Risiko-Bewertung abhängig. In 
Zeiten sinkender oder niedriger Inzidenzen impfpräven-
tabler – dank Impfung vermeidbarer – Erkrankungen sind 
einerseits die Risiken einer Infektion mit den entspre-
chenden Erregern kleiner, andererseits werden in der 
Bevölkerung reale oder befürchtete Impfrisiken stärker 
wahrgenommen [2]. Das Erreichen und Einhalten hoher 
Impfquoten sind daher andauernde Herausforderungen.
Die Probleme bei der Elimination von impfpräven-
tablen Erkrankungen in Deutschland lassen sich derzeit 
am deutlichsten am Beispiel der Maserndurchimpfung 
beobachten. Daneben kann auch bei Tetanus und Influ-
enza die allgemeine Entwicklung der Durchimpfung in 
Deutschland aufgezeigt werden.
 4.2.1  
ENTWICKLUNG DES IMPFSTATUS BEI  
ERWACHSENEN: INFLUENZA
Die saisonale Influenza (Grippe) ist eine akute Viruser-
krankung, die in der Bevölkerung der nördlichen Hemi-
sphäre in fast jedem Winterhalbjahr als mehrere Wochen 
andauernde Häufung (»Influenza-Welle«) auftritt. Da 
Influenzaviren sehr veränderlich sind, reicht eine ein-
malige Immunisierung nicht aus. Die STIKO empfiehlt 
zum Schutz von Personengruppen mit einem erhöhten 
Risiko für einen komplikationsreichen Krankheitsverlauf 
jährlich eine Influenza-Impfung mit einem an die zir-
kulierenden Viren angepassten Impfstoff; dazu zählen 
unter anderem Personen über 60 Jahre, Menschen mit 
chronischen Erkrankungen, alle während der Influenza-
saison schwangeren Frauen sowie Personen mit erhöh-
ter Gefährdung aufgrund beruflicher Exposition, etwa 
ärztliches Personal [1]. 
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hatte 
schon für das Jahr 2010 eine Durchimpfungsrate von 
75 % für ältere Menschen und chronisch Kranke als Ziel 
postuliert [3]. Auch wenn sich die Impfraten seit 1998/99 
etwa verdoppelt haben und die Durchimpfung mit dem 
Alter zunimmt, liegen in Deutschland die jährlichen 
Impfraten mit etwa 60 % bei 65-Jährigen und älteren 
noch deutlich unter der von der WHO empfohlenen Rate 
[4]. Unterschiede zwischen den Geschlechtern bestehen 
dabei nicht. Allerdings gibt es einen deutlichen Unter-
schied bei den Durchimpfungsraten nach Wohnregion 
(Abb. 4.2.1). Die Durchimpfung ist in den neuen Ländern 
bei Frauen und Männern in allen Altersgruppen signifi-
kant höher und belegt die dort größere Impfakzeptanz 
als in den alten Ländern [5].
Als Gründe für eine Grippeimpfung nennen Erwach-
sene die Schwere einer Grippeerkrankung und eine ärzt-
liche Impfempfehlung. Personen, die sich nicht in jeder 
Saison impfen lassen, geben häufig an, nicht an die Imp-
fung zu denken oder sie zu vergessen. Diejenigen, die 
sich nicht gegen Grippe impfen lassen, halten es häufig 
für unwahrscheinlich, selbst zu erkranken [6]. 
In Deutschland wie in anderen Ländern hat die ärzt-
liche Beratung die größte Bedeutung für eine positive 
Impfentscheidung. Ein Impfhindernis ist für viele Men-
schen die Angst vor Nebenwirkungen der Grippeimp-
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  Abbildung 4.2.1 
Vergleich der Influenza- 
Impfquoten in den 
neuen und alten Ländern 
( jemals mindestens 
eine Impfdosis gegen 
Influenza) 
Datenbasis: Studie zur 
Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland 
(DEGS1, 2008 – 2011) 
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Befragung von niedergelassenen Ärzten, dass nur zwei 
Drittel besonders gefährdete Patientengruppen zur 
Influenzaimpfung motivieren [9]. Da die Diskrepanz zwi-
schen beabsichtigter und realisierter Influenzaimpfung 
in Deutschland groß ist und zu wenige Erwachsene von 
ihrem Arzt die jährliche Empfehlung zur Grippeimp-
fung erhalten, scheint eine Steigerung der jährlichen 
Impfraten möglich. Diese ist insbesondere für die von 
der STIKO definierten Zielgruppen für Influenzaimp-
fungen bedeutsam.
 4.2.2  
ENTWICKLUNG DES IMPFSTATUS BEI  
ERWACHSENEN: TETANUS
Tetanus wird durch das vor allem im Erdreich vorkom-
mende Bakterium Clostridium tetani verursacht; eine 
Infektion verläuft häufig tödlich. Bereits Bagatellverlet-
zungen zum Beispiel an den Händen reichen aus, um 
sich mit dem Erreger zu infizieren. Eine Tetanusimp-
fung verhindert sicher und effektiv eine Erkrankung. 
Die STIKO empfiehlt eine Grundimmunisierung gegen 
Tetanus in den ersten 15 Lebensmonaten sowie zwei 
Auffrischimpfungen im Kindes- und Jugendalter. Für 
Erwachsene sollte die Auffrischung der Impfung alle 
zehn Jahre erfolgen [10]. 
Die aktuellen Daten der Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) bele-
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Tetanus geimpft sind; sie haben also innerhalb der letz-
ten zehn Jahre eine Tetanusimpfung erhalten. Die beste 
Durchimpfung hat die (jüngste) Altersgruppe der 18- bis 
29-Jährigen, am niedrigsten sind die Impfquoten bei 
30- bis 39-Jährigen (68,6 %) und bei 70- bis 79-Jährigen 
(69,8 %) [5]. Wenngleich damit immer noch fast 30 % der 
Erwachsenen keinen ausreichenden Impfschutz gegen 
Tetanus aufweisen, so haben sich doch auch die Defizite 
innerhalb der letzten zehn Jahre verringert. Am deut-
lichsten ist diese positive Entwicklung bei über 65-Jäh-
rigen (Abb. 4.2.2). Der Anstieg der Durchimpfung gegen 
Tetanus bei 45- bis 79-jährigen Frauen hat den vor zehn 
Jahren noch festgestellten Geschlechterunterschied 
zumindest im Durchschnitt ausgeglichen.
Wie auch bei der Influenza-Impfung zeigen sich 
Unterschiede in der Akzeptanz der Tetanus-Impfung 
nach Wohnregionen. So sind die Impfquoten gegen Teta-
nus in den neuen Ländern inklusive Berlin vergleichs-
weise höher als in den alten Ländern (Abb. 4.2.3).
Größere Unterschiede zeigen sich auch bei ande-
ren Standardimpfungen, vor allem bei den Impfquo-
ten gegen Keuchhusten (Frauen neue Länder: 22,9 %, 
Frauen alte Länder: 11,8 %; Männer neue Länder: 20,3 %, 
Männer alte Länder: 9,4 %). Damit bestehen auch mehr 
als 20 Jahre nach der Wiedervereinigung weiterhin deut-
liche Unterschiede in der Akzeptanz bei den STIKO-emp-
fohlenen Standardimpfungen zwischen den alten und 
neuen Ländern [5, 11].
  Abbildung 4.2.2 
Vergleich der Tetanus- 
Impfquoten zwischen 
1997 bis 1999 (BGS98) 
und 2008 bis 2011 
(DEGS1) (Tetanusimp-
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  Abbildung 4.2.3 
Vergleich der Tetanus- 
Impfquoten zwischen 
1997 bis 1999 (BGS98) 
und 2008 bis 2011 
(DEGS1) in den neuen 
und alten Ländern. 
(Tetanusimpfung in den 
letzten zehn Jahren) 
Datenbasis: Bundes- 
Gesundheitssurvey 1998 
(BGS98), Studie zur  
Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland (DEGS1, 
2008 – 2011)
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 4.2.3  
ENTWICKLUNG DES IMPFSTATUS BEI  
KINDERN: MASERN
Masern sind eine hochansteckende, viral bedingte 
Erkrankung mit Ausschlag und Fieber, die zu schweren 
Komplikationen führen kann. Nach dem 2001 erlassenen 
Infektionsschutzgesetz (IfSG) sind Masern meldepflich-
tig [12]. In Deutschland war die Anzahl der gemeldeten 
Masernfälle im Jahr 2013 eine der höchsten seit der 
Einführung des IfSG. Höhere Fallzahlen, die vor allem 
im Rahmen größerer regionaler Ausbrüche auftraten, 
wurden nur in den Jahren 2001 und 2006 gemeldet [13]. 
Wirksamster Schutz gegen Masern ist eine zweima-
lige Impfung. Die erste Impfung empfiehlt die STIKO für 
Kinder von 11 bis 14 Monaten, die zweite für Kinder von 
15 bis 23 Monaten. Masern könnten eliminiert werden, 
wenn Impfquoten von 95 % für zwei Masernimpfungen 
bereits im Kindesalter erreicht würden. 
Die jährlichen Schuleingangsuntersuchungen erfas-
sen bundesweit den Impfstatus aller vier- bis siebenjäh-
rigen Kinder. Auf der Basis des IfSG werden die Daten 
zum Impfstatus in allen Ländern regelmäßig für die 
Schulanfänger erhoben und an das Robert Koch-Insti-
tut übermittelt. 2013 hatten 96,7 % der einzuschulenden 
Kinder eine erste Masernimpfung und 92,6 % eine zweite 
Masernimpfung erhalten. Im Vergleich dazu waren 2002 
nur 91,3 % der Einzuschulenden einmal und 33,1 % zwei-
mal gegen Masern geimpft (Abb. 4.2.4) [14]. 
Die Quoten für zwei Masernimpfungen bei Schul-




















Die empfohlenen Alterszeitpunkte haben sich in diesem 
Zeitraum geändert. Seit 2001 wird die erste Impfung 
im Alter von 11 bis 14 Monaten empfohlen, die zweite 
bis zum Ende des zweiten Lebensjahrs. Seit 2010 gilt 
zusätzlich für nach 1970 geborene junge Erwachsene 
ab 18 Jahren mit unvollständigem oder unklarem Impf-
schutz oder mit nur einer Impfung in der Kindheit die 
STIKO-Empfehlung einer einmaligen MMR-Nachimp-
fung [15].
i
 INFOBOX 4.2.1 
IMPFEMPFEHLUNG FÜR DIE MASERN- 
IMPFUNGEN IM HISTORISCHEN VERLAUF
Die Impfung gegen Masern wurde in der Bundesrepublik 
seit 1980 zunächst mit einer Dosis eines Kombinati-
onsimpfstoffes (Masern, Mumps, Röteln = MMR) emp-
fohlen. In der DDR bestand seit 1970 eine Impfpflicht 
gegen Masern, die seit 1986 zwei Impfungen umfasste. 
Seit 1991 gilt in der gesamten Bundesrepublik eine ein-
heitliche Impfempfehlung für zwei MMR-Impfungen. 
angestiegen. Deshalb muss befürchtet werden, dass 
besonders bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen 
Immunitätslücken bestehen, zumal die Empfehlung für 
zwei Masernimpfungen bundesweit erst seit 1991 gege-
ben wird (siehe Infobox 4.2.1). Aus diesem Grund hätten 
Nachholimpfungen vorgenommen werden müssen, über 
die jedoch keine Daten vorliegen. 
Den Meldedaten zur Entwicklung der Erkrankungs-
häufigkeit von Masern zufolge verschieben sich die 
Fälle in das Jugend- und junge Erwachsenenalter [16, 
17]. Deshalb muss davon ausgegangen werden, dass 
bestehende Impfdefizite bisher noch nicht ausgeglichen 
wurden. Diese Annahme wird durch die 2009 bis 2011 
erhobenen Impfdaten aus DEGS1 gestützt: Nur 79,8 % 
der 18- bis 29-Jährigen waren wenigstens einmal gegen 
Masern geimpft. Besonders niedrig ist die Quote mit 
74 % bei Männern in den alten Ländern (Frauen: 80,7 %), 
während die jungen Frauen und Männer in den neuen 
Ländern jeweils zu knapp über 90 % gegen Masern 
geimpft sind. 
Kinder im ersten und zweiten Lebensjahr bilden 
neben den oben beschriebenen Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen die zweite Altersgruppe, die beson-
ders durch Maserninfektionen gefährdet ist. Diese 
Gruppe verzeichnet in Deutschland die höchsten alters-
spezifischen Erkrankungsraten (Inzidenzen). Bei ihnen 
treten zudem häufiger schwere, komplikationsbehaftete 
Verläufe der Masernerkrankung auf. 
Nach Ergebnissen der Studie zur Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-Basis- 
  Abbildung 4.2.4 
Zeitliche Entwicklung der 
Impfquoten der ersten 
und zweiten Masern- 
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erhebung, 2003 – 2006) konnte bei fast 40 % der Einjäh-
rigen kein schützender Maserntiter (ein ausreichender 
Anteil masernspezifischer Antikörper im Blut) nachge-
wiesen werden [18]. Sie waren also bis zum Zeitpunkt 
der Befragung im zweiten Lebensjahr noch nicht gegen 
Masern geimpft worden oder hatten nach erst einmali-
ger Impfung noch keine schützenden Titer entwickelt. 
Die Daten der KiGGS-Basiserhebung belegen aber auch, 
dass die Quote der Kinder angestiegen war, die bis zum 
Ende des zweiten Lebensjahres zweimal gegen Masern 
geimpft wurden. Auch die Zeitgerechtigkeit der Impfun-
gen hatte deutlich zugenommen (Abb. 4.2.5).
Abrechnungsdaten der Kassenärztlichen Verei-
nigungen zeigen diese positive Entwicklung auch für 
spätere Geburtsjahrgänge: Der Anteil der bis zum Ende 
des zweiten Lebensjahres gegen Masern Geimpften ist 
insgesamt auf über 60 % gestiegen, der Anteil der zeit-
gerecht geimpften Kinder erhöhte sich damit weiter 
[19, 20]. Allerdings hat sich der deutliche Anstieg der 
zeitgerechten Durchimpfung, den die KiGGS-Basiser-
hebung dokumentiert hatte, ab dem Geburtsjahrgang 
2006 nicht weiter fortgesetzt und etwa ein Drittel der 
Kinder sind nach den jüngsten Daten zum Ende des 
zweiten Lebensjahres noch nicht mit zwei Impfungen 
gegen Masern geschützt [19, 20]. 
Trotz der insgesamt erfreulichen Entwicklung existie-
ren jedoch weiterhin deutliche regionale Unterschiede. 
Das WHO-Ziel einer Impfquote von mindestens 95 % für 
die erste Masernimpfung wird zwar inzwischen zumin-
dest bei Kindern zum Zeitpunkt der Schuleingangsun-
tersuchung fast in allen Ländern erreicht (Ausnahme 
Baden-Württemberg: 94,8 %), die Impfquote von eben-
falls mindestens 95 % für die zweite Masernimpfung 
können aber bisher nur Mecklenburg-Vorpommern 
und Brandenburg vorweisen; in Thüringen und Nord-
rhein-Westfalen lagen die Impfquoten nur knapp darun-
ter. Die Impfquote für zwei Masernimpfungen waren in 
Sachsen (87,7 %), Baden-Württemberg (88,8 %) Bayern 
(90,7 %) und Berlin (90,8 %) am niedrigsten. Dabei ist 
zu beachten, dass nach sächsischer Impfempfehlung 
die zweite Impfung erst für Kinder im sechsten Lebens-
jahr empfohlen wird. Die ausgewiesenen Daten für die 
zweite zweiten Masern-, Mumps- und Röteln-Impfung 
werden in Sachsen aus den 2. Klassen verwendet und die 
niedrigen Impfquoten zeigen daher, dass der fehlende 
Impfschutz bis zu diesem Zeitpunkt nicht nachgeholt 
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  Abbildung 4.2.5  
Entwicklung der  
Impfquoten der ersten 
und zweiten Masern- 
impfung zum Ende des 
zweiten Lebensjahres 
nach Geburtsjahrgang 
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ebene für das Schuljahr 2007/2008 zeigte zudem eine 
erhebliche Spanne der Impfquoten zwischen den Land-
kreisen (erste Masernimpfung: 79,3 % bis 98,1 %, zweite 
Masernimpfung: 53,5 % bis 93,1 %) [21]. 
Ein Vergleich der Impfdaten mit den landesspezifi-
schen Fallzahlen der Masernerkrankungen macht deut-
lich, wie wichtig hohe Impfquoten für den Weg hin zur 
Masernelimination sind: 2013 kamen rund 72 % der über-
mittelten Masernerkrankungen aus Bayern und Berlin 
[22] – also aus zwei der vier Länder mit den niedrigsten 
Impfquoten. 
Das mögliche Risiko für einen Masernausbruch 
wird neben der Herdenimmunität von zwei Faktoren 
bestimmt: Ob besonders viele nicht gegen Masern 
geschützte Personen in bestimmten Regionen leben 
und ob diese überdurchschnittlich häufig und eng auf-
einandertreffen (zum Beispiel in Kita, Schule und bei 
Sportveranstaltung). Daher sind neben der regiona-
len Ungleichverteilung schlecht geimpfte Personen-
gruppen für das Ausbruchsgeschehen in Deutschland 
bedeutsam [23 – 26]. Die Daten der KiGGS-Basiserhe-
bung haben gezeigt, dass vor allem Eltern mit einem 
hohen sozioökonomischen Status Vorbehalte gegen-
über Impfungen haben. Defizite bei der Masernimp-
fung lassen sich auch bei Kindern registrieren, die erst 
nach der Geburt nach Deutschland zugewandert sind, 
sowie bei Kindern mit vielen Geschwistern und bei 
unter Dreijährigen [27]. 
Die Ursachen für unzureichende Impfakzeptanz 
und bestehende Impflücken sind vielfältig und kom-
plex. Wichtige Grundlage für informierte Entscheidun-
gen zugunsten von Impfungen sind das Wissen über den 
Nutzen und die Notwendigkeit von Impfungen sowie 
darüber, welche möglichen Nebenwirkungen wie häufig 
auftreten können. Dabei spielt die Aufklärung durch 
die behandelnden Ärzte eine herausragende Rolle. Ein 
Erinnerungssystem könnte dem Vergessen anstehender 
Impfungen entgegenwirken [27 – 30]. 
Die Masernimpfung gehört den KiGGS-Daten 
zufolge zu den Impfungen, gegen die sich Eltern deut-
lich häufiger entscheiden als zum Beispiel gegen eine 
Tetanusimpfung [31]. Um das für 2015 angestrebte Ziel 
der Masernelimination in der Europäischen Region der 
WHO zumindest zeitnah zu erreichen, müssen daher 
bundesweit verstärkte Anstrengungen unternommen 
werden, damit sich die Impfakzeptanz und die Zeitge-
rechtigkeit der Masernimpfungen erhöht. 
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 ⁄ Die Teilnahme an den Früherkennungsuntersu-
chungen im Kindesalter (U3 – U9) liegt insgesamt 
bei über 90 %, die Vorsorge im Jugendalter ( J1) 
wird nur von einer Minderheit wahrgenommen.
 ⁄ Etwa 90 % der Schwangeren nehmen während der 
Schwangerschaft gemäß Empfehlung im Mittel 
eine Vorsorgeuntersuchung pro Monat war.
 ⁄ Knapp die Hälfte der Anspruchsberechtigten 
nimmt innerhalb von zwei Jahren das Angebot 
eines Gesundheits-Check-up in Anspruch.
 ⁄ Die gesetzlich verankerten Krebsfrüherkennungs-
untersuchungen werden von den Anspruchsbe-
rechtigten unterschiedlich stark genutzt. 
 ⁄ Die Inanspruchnahme von Früherkennungsunter-
suchungen variiert zum Teil deutlich in Abhängig-
keit von Geschlecht, Alter, sozioökonomischem 
Status und Region.
 4.3  
FRÜHERKENNUNGSUNTERSUCHUNGEN 
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 4.3  
FRÜHERKENNUNGSUNTERSUCHUNGEN 
Früherkennungsuntersuchungen zählen zu den Maß-
nahmen der Sekundärprävention (Infobox 4.1.1). Durch 
gezielte medizinische Untersuchungen sollen Entwick-
lungsstörungen oder Krankheiten früh erkannt werden. 
Eine Diagnose noch vor dem Auftreten von Beschwer-
den oder Krankheitssymptomen soll die Prognose der 
Behandlung günstig beeinflussen. Früherkennungsun-
tersuchungen dienen auch dazu, gesundheitsrelevante 
Risikofaktoren frühzeitig zu erkennen und zu verringern.
In Deutschland haben in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) versicherte Kinder und Erwachsene 
einen gesetzlich verankerten Anspruch auf verschiedene 
Früherkennungsuntersuchungen. Zu den Angeboten 
gehören derzeit die Früherkennungsuntersuchungen 
von Krankheiten bei Kindern, Jugendlichen und Schwan-
geren, die Gesundheitsuntersuchung zur Früherkennung 
von gesundheitlichen Risiken und Belastungen und von 
bevölkerungsmedizinisch bedeutsamen Krankheiten, 
wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes melli-
tus (Check-up) sowie die Untersuchungen zur Krebs-
früherkennung. Hinzu kommen Maßnahmen zur Zahn-
prophylaxe (siehe Kapitel 4.4) und Maßnahmen zur 
Impfung (siehe Kapitel 4.2). Privat Versicherte können 
Leistungen zur Früherkennung je nach Tarif individuell 
vereinbaren. 
Die gesetzlichen Regelungen zu Früherkennungs-
untersuchungen für die genannten Angebote sind im 
fünften Sozialgesetzbuch (SGB V) verankert [1]: §§ 24 
und 24e (Schwangerenvorsorge), § 25 (Leistungen zur 
Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Früherken-
nung von Krankheiten), § 25a (Organisierte Früherken-
nungsprogramme), § 26 (Gesundheitsuntersuchungen 
für Kinder und Jugendliche). 
Die inhaltliche Ausgestaltung der Früherkennungs-
untersuchungen ist gemäß § 92 SGB V die Aufgabe des 
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), dem obers-
ten Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwal-
tung von Krankenkassen und Leistungserbringern [2]. 
Der G-BA erfüllt diese Aufgaben durch den Beschluss 
von Richtlinien, welche die Zielgruppen der jeweiligen 
Maßnahme sowie Art und Umfang der Untersuchungen 
konkretisieren [3] (Tab. 4.3.1). Er entscheidet auch über 
die Aufnahme neuer medizinischer Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden, wie z. B. einer neuen Früher-
kennungsuntersuchung. Diese können erst zu Lasten 
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erbracht 
werden, wenn der G-BA den Nutzen, die medizinische 
Notwendigkeit und die Wirtschaftlichkeit geprüft und 
bewertet hat. 
Die Richtlinien zur Früherkennung bei Kindern, bei 
Jugendlichen und bei Erwachsenen werden entspre-
chend neuer gesetzlicher Vorgaben vom G-BA zurzeit 
angepasst. Das betrifft das im Juli 2015 verabschiedete 
Gesetz zur Stärkung der Gesundheitsförderung und der 
Prävention (Präventionsgesetz) [32] und das 2013 verab-
schiedete Gesetz zur Weiterentwicklung der Krebsfrü-
herkennung und zur Qualitätssicherung durch klinische 
Krebsregister (Krebsfrüherkennungs- und -registerge-
setz (KFRG)) [33] (siehe Abschnitte 4.3.1 und 4.3.2). Die 
Tabelle 4.3.1 gibt den Stand der gesetzlich verankerten 
Früherkennungsuntersuchungen vor der Umsetzung der 
jüngst in Kraft getretenen Gesetze wider. 
Es können nur solche Angebote der Früherkennung 
zu Lasten der GKV erbracht werden, die bestimmte Qua-
litätskriterien erfüllen. So setzen §§ 25 und 26 SGB V 
voraus, dass es sich um Krankheiten handelt, die wirk-
sam behandelt werden können. Zudem müssen sich die 
Vor- oder Frühstadien dieser Krankheiten durch diagnos-
tische Maßnahmen sowie die Krankheitszeichen medi-
zinisch-technisch genügend eindeutig erfassen lassen. 
Außerdem müssen genügend Ärzte und Einrichtungen 
vorhanden sein, um die aufgefundenen Verdachtsfälle 
eingehend zu diagnostizieren und zu behandeln [4]. 
Als individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) wer-
den überdies einige Früherkennungsuntersuchungen 
angeboten, die nicht in den Richtlinien des G-BA geregelt 
sind [5]. Die Kosten für diese Untersuchungen müssen 
die gesetzlichen Krankenkassen nicht übernehmen. 
Aktuelle und ausführliche Informationen zum Thema 
Früherkennung werden vom Institut für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) bereit-
gestellt (www.gesundheitsinformation.de). Das IQWiG 
erfüllt damit einen Teil seines gesetzlichen Auftrages zur 
Aufklärung der Öffentlichkeit in gesundheitlichen Fragen.
Das vorliegende Kapitel beschreibt die gesetzlich 
verankerten Früherkennungsuntersuchungen. Es zeigt 
auf, wie diese auf Bevölkerungsebene genutzt werden 
und stellt Aktivitäten vor, wie sich die Inanspruchnahme 
steigern lässt.
 4.3.1  
FRÜHERKENNUNGSUNTERSUCHUNGEN  
BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN
Zur Früherkennung von Krankheiten, die eine normale 
körperliche oder geistige Entwicklung des Kindes in 
nicht geringfügigem Maße gefährden können, dienen 
aktuell zehn Untersuchungstermine bis zum sechsten 
Lebensjahr. Diese Kinderfrüherkennungsuntersuchun-
gen haben je nach Alter des Kindes unterschiedliche 
Schwerpunkte (Tab. 4.3.2) [6]. Hinzu kommen Bera-
tungsleistungen für die Eltern, unter anderem, wie sie 
Unfälle verhüten und Karies vorbeugen können, welche 
Impfungen empfohlen werden und welche Ernährung 
für Kinder geeignet ist. 
Die Jugendgesundheitsuntersuchung (J1) dient dazu, 
Erkrankungen früh zu erkennen, welche die weitere kör-
perliche, geistige und soziale Entwicklung gefährden 
können, sowie psychische und psychosoziale Risikofak-
toren rechtzeitig zu diagnostizieren, um Fehlentwick-
lungen in der Pubertät möglichst zu verhindern. Bei 
dieser Untersuchung müssen Ärztinnen und Ärzte den 
Impfstatus erheben und die Jugendlichen gegebenen-
falls zur Nachimpfung motivieren [7]. 
Mit dem am 24. Juli 2015 in Kraft getretenen Präven-
tionsgesetz sollen die Gesundheitsuntersuchungen für 
Kinder und Jugendliche künftig bis zum 18. Lebensjahr 
möglich sein [32]. Zudem soll ein stärkeres Augenmerk 
auf die Erfassung und Bewertung individueller Belastun-
gen und gesundheitlicher Risikofaktoren gelegt werden. 
Die darauf abgestimmte präventionsorientierte Beratung 
soll neben dem Impfschutz bei Bedarf auch ärztliche 
Empfehlungen zu geeigneten primärpräventiven Maß-
nahmen umfassen. Der G-BA hat derzeit die Aufgabe, die 
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ZIEL DER  
FRÜHERKENNUNG
ART DER UNTERSUCHUNG ZIELGRUPPE ALTER
UNTERSUCHUNGS- 
INTERVALL
Früherkennung von  
Krankheiten bei Kindern
verschiedene Untersuchungen zur 
Früherkennung von Krankheiten, die 
eine normale körperliche oder geistige 
Entwicklung des Kindes in nicht 
geringfügigem Maße gefährden (U1 – U9)






verschiedene Untersuchung zur 
Früherkennung von Erkrankungen, 
welche die körperliche, geistige 
und soziale Entwicklung in nicht 
geringfügigem Maße gefährden (J1)
Mädchen und Jungen zwischen 13. und  
14. Lebensjahr  
(± 1 Jahr)
einmalig
Früherkennung von  
Risikoschwangerschaften  
und Risikogeburten
Ärztliche Betreuung und Beratung der 
Schwangeren in ausreichendem Maße
Frauen / /
Früherkennung von  
Herz-Kreislauf-Erkrankungen,  





Frauen, Männer ab 35 Jahre alle zwei Jahre
Hautkrebsfrüherkennung Ganzkörperuntersuchung der Haut Frauen, Männer ab 35 Jahre alle zwei Jahre
Darmkrebsfrüherkennung chemischer Stuhltest (Schnelltest auf 
verborgenes Blut im Stuhl)




Koloskopie, alle zwei 
Jahre
Koloskopie (Darmspiegelung) Frauen, Männer ab 55 Jahren zwei Koloskopien im 
Abstand von 10 Jahren
Früherkennung von  
Gebärmutterhalskrebs
Abstrich am Gebärmutterhals Frauen ab 20 Jahren jährlich
Früherkennung von  
Brustkrebs
Abtasten der Brust Frauen ab 30 Jahren jährlich
Mammographie im Rahmen des 
nationalen Mammographie-Screening-
Programms
Frauen 50 bis 69 Jahre alle zwei Jahre
Früherkennung von  
Prostatakrebs
Abtasten der Prostata (digitale rektale 
Untersuchung)
Männer ab 45 Jahren jährlich




Quelle: Gemeinsamer  
Bundesausschuss [3]
Gesundheitsuntersuchungen für Kinder und Jugendliche 
in diesem Sinne weiterzuentwickeln und beispielsweise 
darüber zu entscheiden, welche Untersuchungen auch 
im Schul- und Jugendalter sinnvoll und notwendig sind. 
Unabhängig von den Regelungen des Präventionsge-
setzes hat der G-BA am 18. Juni 2015 nach mehrjähriger 
Beratungszeit eine Neustrukturierung der Kinder-Richt-
linien beschlossen [8], die aktuell jedoch noch nicht in 
Kraft sind. Als wesentliche Neuerung werden bei den 
Früherkennungsuntersuchungen künftig psychosoziale 
Aspekte stärker berücksichtigt. Tabelle 4.3.2 gibt den 
Stand vor der Umsetzung der Neustrukturierung wider. 
Entwicklungsstörungen und Erkrankungen im Kin-
des- und Jugendalter lassen sich insbesondere dann 
frühzeitig erkennen, wenn die angebotenen Maßnah-
men regelmäßig in Anspruch genommen werden. Die 
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland (KiGGS) des Robert Koch-Instituts (RKI) 
ermittelte eine hohe Inanspruchnahme der Kinderfrüh- 
erkennungsuntersuchungen [9, 10]. Da die U1 und U2 
meist in der Geburtsklinik und damit bei fast allen Kin-
dern durchgeführt werden, beziehen sich die folgenden 
Ergebnisse auf die Untersuchungen U3 bis U9. Aktuell 
liegt der Anteil der teilnehmenden Kinder bei diesen 
U-Untersuchungen bei durchschnittlich über 90 % [9]. 
An allen Früherkennungsuntersuchungen haben 82,2 % 
der anspruchsberechtigten Kinder teilgenommen (abge-
sehen von der erst 2008 eingeführten U7a mit einer 
Teilnahmerate von 65,2 %). Die Früherkennungsuntersu-
chungen im ersten Lebensjahr des Kindes werden beson-
ders häufig wahrgenommen (die Teilnahmeraten liegen 
zwischen 97,6 % bei der U3 und 96,5 % bei der U6). Bei 
den Untersuchung bis zum im sechsten Lebensjahr lässt 
sich eine Abnahme der Inanspruchnahme erkennen (von 
95,5 % bei der U7 bis zu 91,0 % bei der U9). Es werden 
aber immer noch durchschnittlich hohe Werte erreicht.
Für Trendanalysen zur Entwicklung der Inanspruch-
nahme können die Ergebnisse der KiGGS-Basiserhebung 
(2003 – 2006) und KiGGS Welle 1 (2009 – 2012) vergli-
chen werden. Um die Vergleichbarkeit beider Erhebungs-
wellen zu gewährleisten, wird die U7a nicht berücksich-
tigt, da sie erst im Mai 2008 eingeführt wurde. Für die 
Früherkennungsuntersuchungen U3 bis U9 lässt sich im 
Zeitverlauf eine signifikante Zunahme der Inanspruch-
nahme feststellen. Positiv ist dabei besonders die Teil-
nahmeerhöhung vor allem bei den späteren Untersu-
chungen (U7 bis U9) [9]. Deutliche Unterschiede gibt 
es bei der Inanspruchnahme nach Sozialstatus: Kinder 
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus weisen in bei-
den Erhebungswellen der KiGGS-Studie eine signifikant 
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UNTERSUCHUNG UNTERSUCHUNGSALTER UNTERSUCHUNGSSCHWERPUNKT
U1 1. Lebenstag Kontrolle von Hautfarbe, Atmung, Muskeltätigkeit, Herzschlag und Reflexen; 
Screening zur Früherkennung angeborener Stoffwechseldefekte und endokriner 
Störungen; Hörscreening zur Erkennung beidseitiger Hörstörungen ab einem 
Hörverlust von 35 dB
U2 3. – 10. Lebenstag Untersuchung von Organen, Sinnesorganen und Reflexen
U3 4. – 5. Lebenswoche Prüfung der altersgemäßen Entwicklung der Reflexe, der Motorik, des Gewichts 
und der Reaktionen, Untersuchung der Organe und der Hüften, Abfrage des 
Trinkverhaltens
U4 3. – 4. Lebensmonat Untersuchung der Organe, Sinnesorgane, Geschlechtsorgane und der Haut, von 
Wachstum, Motorik und Nervensystem
U5 6. – 7. Lebensmonat Untersuchung der Organe, Sinnesorgane, Geschlechtsorgane und der Haut, von 
Wachstum, Motorik und Nervensystem
U6 10. – 12. Lebensmonat Kontrolle der geistigen Entwicklung, der Sinnesorgane und der Bewegungsfähigkeit
U7 21. – 24. Lebensmonat Test der sprachlichen Entwicklung, Feinmotorik und Körperbeherrschung
U7a 34. – 36. Lebensmonat Frühzeitige Erkennung von Sehstörungen und sonstigen Auffälligkeiten
U8 46. – 48. Lebensmonat Intensive Prüfung der Entwicklung von Sprache, Aussprache und Verhalten, um 
eventuelle Krankheiten und Fehlentwicklungen im Vorschulalter gezielt behandeln 
zu können
U9 60. – 64. Lebensmonat Prüfung der Motorik und Sprachentwicklung, um eventuelle Krankheiten und 
Fehlentwicklungen vor dem Schuleintritt zu erkennen und zu heilen
J1 Vollendetes 13. –  
vollendetes 14. Lebensjahr
Anamnese: seelische Entwicklung/Verhaltensstörungen, schulische Entwicklung,  
gesundheitsgefährdendes Verhalten, Vorliegen chronischer Erkrankungen
Klinisch-körperlichen Untersuchungen: Körpermaße, Pubertätsentwicklung, 
Wachstum, körperliche Entwicklung, arterielle Hypertonie, Erkrankungen der Hals-/
Brust-, Bauchorgane, Auffälligkeiten des Skelettsystems
Überprüfung Impfstatus 
  Tabelle 4.3.2 
Zeitpunkt und 
Untersuchungsschwer-




geringere Inanspruchnahme auf als Kinder aus Familien 
mit mittlerem und hohem Sozialstatus [9, 10]. Allerdings 
fallen diese Unterschiede in neuerer Zeit geringer aus, da 
sich insbesondere bei den späteren U-Untersuchungen 
U7 bis U9 für Familien mit der niedrigen Statusgruppe 
eine deutlich gestiegene Teilnahme messen lässt [9]. Im 
Vergleich der beiden Erhebungswellen zeigt sich auch, 
dass die vormals bestehenden Stadt-Land-Unterschiede 
in der Inanspruchnahme nicht mehr bestehen; die Inan-
spruchnahme war in der KiGGS-Basiserhebung in den 
ländlichen Regionen höher gewesen [9]. Während die 
KiGGS-Basiserhebung noch eine höhere Inanspruch-
nahme fast aller U-Untersuchungen bei den Kindern in 
den alten Ländern zeigte, weisen die aktuellen Teilnah-
meraten geringere Unterschiede zwischen den alten und 
neuen Ländern auf [9, 10]. 
Zu dem signifikanten Anstieg der Teilnahmeraten 
haben verschiedene Initiativen und Maßnahmen beige-
tragen: Ende 2008 wurde eine gesetzliche Verpflichtung 
der Krankenkassen eingeführt, gemeinsam mit den Län-
dern auf eine Inanspruchnahme der Untersuchungen 
hinzuwirken (Änderung des § 26 SGB V). In den Jahren 
2007 bis 2010 wurden in den meisten Ländern Einla-
dungs-, Erinnerungs- bzw. Rückmeldesysteme einge-
führt [11]. Ergänzend dazu wurden die Eltern verstärkt 
über die Untersuchungen informiert. So wurde von 2004 
bis 2010 die Informationskampagne der Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) »Ich geh‘ zur 
U! Und Du?« in Kooperation mit lokalen Partnern wie 
Kindertagesstätten, Gesundheits- und Jugendämtern 
bundesweit erfolgreich durchgeführt [12]. 
Wie häufig die Jugendgesundheitsuntersuchung in 
Anspruch genommen wird, belegen die Abrechnungs-
daten der ambulanten Versorgung. Diese zeigen, dass 
hier die Teilnahmerate mit 43,4 % deutlich niedriger ist 
als bei den Kinderfrüherkennungsuntersuchungen [13]. 
Bei der J1 sind die Unterschiede zwischen den alten 
(44,1 %) und den neuen Ländern (39,4 %) eher schwach 
ausgeprägt. Im Gegensatz zu den Ergebnissen der Kin-
derfrüherkennungsuntersuchungen zeigen sich zudem 
deutlichere Unterschiede in der Inanspruchnahme zwi-
schen ländlichen und städtischen Regionen: Jugendliche 
im ländlichen Raum beteiligen sich seltener an einer 
J1-Untersuchung als Jugendliche aus städtischen Regi-
onen. Aussagen zum möglichen Einfluss des sozioöko-
nomischen Status auf die Inanspruchnahme werden in 
diesen Auswertungen nicht getroffen.
In einigen Ländern wurde, ähnlich wie bei den Kin-
derfrüherkennungsuntersuchungen, ein Einladever-
fahren für Jugendliche eingeführt. Dies wird auch als 
Ursache für die ausgeprägten regionalen Unterschiede 
in der Inanspruchnahme gesehen. 
Daneben werben die Kassenärztliche Bundesverei-
nigung (KBV) und die Kassenärztlichen Vereinigungen 
seit 2012 mit der Kampagne “Your Next Top Check-Up 
J1” um eine höhere Aufmerksamkeit bei den anspruchs-
berechtigten Jugendlichen [14].





Ziel von Schwangerenvorsorgeuntersuchungen ist es, 
Risikoschwangerschaften frühzeitig zu erkennen und, 
wenn nötig, dem jeweiligen Risiko entsprechend medi-
zinisch zu begleiten. Als Schwangerschaftsrisiken gel-
ten zum Beispiel ein Alter der Mutter von mindestens 
35 Jahren, Zustand nach einer Frühgeburt oder vorzeitige 
Wehentätigkeit. Wie häufig Untersuchungen im Rah-
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men der Schwangerenvorsorge in Anspruch genommen 
werden, hängt von vielen Faktoren ab. Bei einer kom-
plikationslosen Schwangerschaft werden zehn Vorsor-
geuntersuchungen empfohlen, die vor der 13. Schwan-
gerschaftswoche beginnen sollten. Als regelhaft gelten 
zehn bis zwölf Untersuchungstermine, als mangelhaft 
weniger als fünf. Eine komplikationslose Schwanger-
schaft mit mehr als zwölf Untersuchungen gilt als Über-
versorgung [15]. 
Daten zur Inanspruchnahme der Schwangerenvor-
sorgeuntersuchungen stammen aus der externen Qua-
litätssicherung im Bereich der Geburtshilfe. Die Zahlen 
belegen insgesamt eine hohe Akzeptanz [15]. Im Jahr 
2013 nahmen von 658.735 Schwangeren 89,5 % monatlich 
mindestens eine Vorsorgeuntersuchung in Anspruch. 
Die Auswertungen belegen, dass 1,7 % der beteiligten 
Frauen während der Schwangerschaft weniger als fünf 
und 42,8 % mehr als zwölf Untersuchungen hatten. Der 
Mittelwert lag bei 11,5 Untersuchungen. Die Erstuntersu-
chung geschah in den meisten Fällen (84,6 %) vor der 
13. Schwangerschaftswoche, nur bei 4,6 % nach der 16. 
Schwangerschaftswoche. Fast alle Frauen ließen min-
destens eine Ultraschalluntersuchung vornehmen; bei 
der Mehrzahl der Frauen (61,9 %) waren es insgesamt 
drei bis fünf. 
Mögliche Schwangerschaftsrisiken werden anhand 
eines Schlüssels mit 56 Positionen im Mutterpass doku-
mentiert. Nur bei jeder vierten Frau (23,7 %) verlief die 
Schwangerschaft nach diesem Katalog ohne Risiken. Bei 
den Schwangeren mit Risiken lagen bei 26,8 % beson-
dere Befunde im Schwangerschaftsverlauf vor und bei 
70,0 % Risiken aus der Anamnese. Am häufigsten waren 
bei den anamnestischen Risiken mit 23,2 % »familiäre 
Belastung« (Diabetes, Hypertonie, Missbildungen, 
genetische Krankheiten, psychische Krankheiten) und 
mit 16,0 % »Schwangere über 35 Jahre«. Zu den als 
Risiko definierten besonderen Befunden im Schwan-
gerschaftsverlauf gehört auch Abusus, der mit 3,4 %, 
eher selten ist. 
Anhand der Basisauswertung können keine Aus-
sagen zu Defiziten bei der Inanspruchnahme von Vor-
sorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft getrof-
fen werden. Studien belegen aber, dass zum Beispiel 
Schwangere mit sozialer Belastung, sehr junge ledige 
Frauen oder Frauen mit Migrationshintergrund mit die-
sem Angebot nicht so gut erreicht werden [16, 17]. 
Der Einsatz von Familienhebammen als aufsu-
chende, niedrigschwellige Unterstützung aus dem 
Gesundheitsbereich kann dabei helfen, Schwangere 
oder Familien in schwierigen sozialen oder psychoso-
zialen Lebenssituationen zu unterstützen (»Frühe Hil-
fen«) (siehe Kapitel 4.7). Familienhebammen können 
schwangere Frauen und junge Mütter oder Eltern wenn 
nötig bis zum Ende des ersten Lebensjahres eines Kin-
des begleiten und so auch die Inanspruchnahme der 
Schwangerenvorsorge sowie der Kinderfrüherkennungs-
untersuchungen begünstigen. 
GESUNDHEITSUNTERSUCHUNG (CHECK-UP)
Die derzeit praktizierte Gesundheitsuntersuchung dient 
der Früherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
Nierenerkrankungen und des Diabetes mellitus sowie 
der jeweils relevanten Risikofaktoren. Dadurch sollen 
notwendige Behandlungen frühzeitiger eingeleitet wer-
den. Der Check-up soll außerdem die Betroffenen moti-
vieren, gesundheitsschädigende Verhaltensweisen zu 
ändern [18]. Mit dem am 24. Juli 2015 in weiten Teilen 
in Kraft getretenen Präventionsgesetz wird der bishe-
rige Check-up stärker als bisher auf die Erfassung und 
Bewertung gesundheitlicher Risiken, eine darauf abge-
stimmte präventionsorientierte Beratung und ärztliche 
Empfehlung geeigneter primärpräventiver Maßnahmen 
ausgerichtet [32]. Es ist nun die Aufgabe des G-BA, den 
bisher praktizierten Check-up entsprechend weiterzu-
entwickeln bzw. an die neuen Vorgaben anzupassen. 
2013 betrugen die Teilnahmeraten am Check-up – 
bezogen auf alle Anspruchsberechtigten in der GKV – bei 
den Frauen 24,6 % und bei den Männern 23,0 % [19]. Da 
diese Untersuchung im zweijährigen Intervall angebo-
ten wird, sind die Teilnahmeraten höher, wenn die Vor-
jahresteilnahme (2012 – 2013) mit einfließt: bei Frauen 
48,5 % und bei Männern 45,4 %. Im Altersverlauf zeigt 
sich, dass vor allem jüngere Erwachsene diese Unter-
suchung (noch) nicht nutzen (Tab. 4.3.3). Insgesamt 
sind in den letzten Jahren steigende Teilnahmeraten zu 
verzeichnen. Dennoch nimmt nur knapp die Hälfte der 
Anspruchsberechtigten dieses Angebot im vorgesehe-
nen Untersuchungsintervall in Anspruch. 
Mit den Daten des Gesundheitsmonitorings des 
Robert Koch-Instituts kann untersucht werden, ob wei-
tere Faktoren die Inanspruchnahme der Gesundheitsun-
tersuchung beeinflussen. So zeigen die Ergebnisse der 
Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA), dass 
ein niedriger Sozialstatus bei Frauen und Männern mit 
einer geringeren Teilnahme am Check-up verbunden ist 
[20]. Auch gibt es Hinweise darauf, dass gesundheits-
bewusstes Verhalten (sportliche Aktivität, Nichtrau-
chen, Obst- und Gemüsekonsum) mit einer höheren 
Teilnahme einhergeht [21]. 
Die geringere Beteiligung von Bevölkerungsgruppen 
mit niedrigem Sozialstatus an Früherkennungsangebo-
ten einerseits und das größere Krankheitsrisiko in diesen 
Bevölkerungsgruppen andererseits legt es nahe, Maß-
nahmen zu fördern, die sozial bedingte gesundheitliche 
Ungleichheit verringern. Hierzu kann die Umsetzung 
des Präventionsgesetzes einen wichtigen Beitrag leisten. 
KREBSFRÜHERKENNUNGSUNTERSUCHUNGEN
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen (KFU) sollen 
dazu dienen, Krebserkrankungen in einem möglichst 
frühen Stadium zu entdecken, wirksame Therapien früh-
zeitig einzuleiten und letztlich die krankheitsspezifische 
Mortalität zu verringern. Allerdings kann keine Früher-
kennungsuntersuchung zuverlässig alle Erkrankten als 
krank und alle Gesunden als gesund identifizieren. So 
können irrtümlich Gesunde als krank (falsch-positiv) 
und Kranke irrtümlich als gesund (falsch-negativ) iden-
tifiziert werden. Daraus ergeben sich möglich Nachteile, 
wie die weitere diagnostische Abklärung des Befundes, 
die mit unnötigen Belastungen für die Betroffenen ver-
bunden sein kann. 
Die möglichen Vorteile einer Früherkennungsunter-
suchung (v. a. Senkung der Sterblichkeit an der betref-
fenden Erkrankung, schonendere Behandlung und bes-
sere Prognose aufgrund der frühzeitigen Entdeckung) 
müssen mit den möglichen Nachteilen und Risiken 
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abgewogen werden (falsch-positive und falsch-negative 
Testergebnisse; Komplikationen der diagnostischen 
Maßnahmen; Überdiagnostik und Übertherapie). Daher 
ist es wichtig, vor der persönlichen Entscheidung über 
eine Teilnahme an einer Untersuchung die Vor- und 
Nachteile zu kennen und abzuwägen.
Die einzelnen gesetzlich verankerten KFU richten 
sich an definierte alters- und geschlechtsspezifische Ziel-
gruppen, [22] (Tab. 4.3.1). Die Inanspruchnahme lässt 
sich nur darstellen, wenn verschiedene Datenquellen 
herangezogen werden. 
Hautkrebs- und Darmkrebsfrüherkennung gehö-
ren zu den Untersuchungen, die Frauen und Männern 
angeboten werden. 2013 nutzten 18,0 % der anspruchs-
berechtigten Frauen und 15,6 % der Männer eine Haut-
krebs-Früherkennungsuntersuchung (Tab. 4.3.3) [23]. 
Einen chemischen Stuhlbluttest haben im Untersu-
chungszeitraum von 2012 bis 2013 28,1 % der Frauen 
und 20,7 % der Männer durchgeführt (Tab. 4.3.3). Im 
Zeitraum 2003 – 2013 haben 19,6 % der anspruchsbe-
rechtigten Frauen und 19,9 % der Männer eine Früher-
kennungskoloskopie in Anspruch genommen (Tab. 4.3.3) 
[24].
Bei diesen Teilnahmeraten handelt es sich um Schät-
zungen auf Basis von Abrechnungsdaten der ambulan-
ten Versorgung, die für unterschiedliche Altersgruppen 
ausgewiesen werden.
Es fällt auf, dass bei den genannten Untersuchungen 
kaum Unterschiede in der Inanspruchnahme zwischen 
den Geschlechtern bestehen. Die Ausnahme bildet der 
Test auf verborgenes Blut im Stuhl, den deutlich mehr 
Frauen nutzen. Der Unterschied kann zum Teil darauf 
zurückgehen, dass Frauen der Test auch im Rahmen 
der jährlichen gynäkologischen Untersuchungen zur 
Früherkennung von Gebärmutterhalskrebs angeboten 
werden kann [25]. Außerdem kann die allgemein höhere 
Inanspruchnahme ambulanter ärztlicher Versorgung von 
Frauen eine Rolle spielen [26]. Insgesamt fallen deutliche 
Unterschiede nach Altersgruppen auf (Tab. 4.3.3). Im 
Zeitverlauf seit 2008 ist keine nennenswerte Teilnah-
mesteigerung an den Haut- und Darmkrebsfrüherken-
nungen zu verzeichnen [23, 24]. 
Als Richtwert für die Inanspruchnahme der Unter-
suchung zur Früherkennung von Krebserkrankungen 
bei der Frau können die Schätzungen des Zentralins-
tituts für die kassenärztliche Versorgung herangezo-
gen werden [23]. Gemäß Abschnitt B. II. §§ 6 und 8 der 
Krebsfrüherkennungs-Richtlinie gehören für Frauen ab 
20 Jahren folgende klinische Untersuchungen dazu: 
eine gezielte Anamnese, der Pap-Test, die bimanuelle 
gynäkologische Untersuchung, die Befundmitteilung 
(auch zur Zytologie) mit anschließender Beratung und 
die Inspektion der genitalen Hautregion. Für Frauen ab 
30 Jahren kommen das Abtasten der Brustdrüsen und 
der regionären Lymphknoten und die Inspektion der 
entsprechenden Hautregion dazu. Im Jahr 2013 nahmen 
48,3 % aller anspruchsberechtigten Frauen ab 20 Jahren 
diese Untersuchungen in Anspruch. Die Inanspruch-
nahme ist im Alter zwischen 25 und 45 Jahren mit 60 % 
bis 69 % relativ hoch, sinkt aber mit zunehmendem 
Alter ab [23]. 
Zu den Untersuchungen zur Früherkennung von 
Brustkrebs gehören bei Frauen ab dem Alter von 30 
Jahren das jährliche Abtasten der Brustdrüsen und der 
regionären Lymphknoten einschließlich der Anleitung 
zur regelmäßigen Selbstuntersuchung. In der Studie 
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 
2008 – 2011) des RKI wurde die Teilnahmerate an dieser 
Untersuchung im letzten Jahr vor der Befragung ermit-
telt: Demnach haben sie 62,1 % der anspruchsberechtig-
ten Frauen in Anspruch genommen [27]. Am häufigsten 
nutzten Frauen im Alter zwischen 40 und 59 Jahren das 
Angebot, am geringsten Frauen ab 70 Jahren. Daten zur 
zeitlichen Entwicklung liegen für Deutschland nicht vor. 
Gesetzlich und privat versicherte Frauen im Alter 
zwischen 50 und 69 Jahren werden alle zwei Jahre zum 
Mammographie-Screening eingeladen, einem stan-
dardisierten Screening-Programm mit umfangreichen 
Qualitätssicherungsmaßnahmen. Das Mammogra-
phie-Screening-Programm ist seit 2009 flächendeckend 
in Deutschland etabliert; die Teilnahmerate lag – bezo-
gen auf alle eingeladenen Frauen – in den ersten Jahren 
(2005 bis 2008) bei 49,2 % und 2011 bei 55,9 % [28]. 
Männern wird eine jährliche Tastuntersuchung der 
Prostata ab 45 Jahren angeboten. Nach den Daten von 
DEGS1 gaben 38,9 % der Männer an, eine Untersu-
chung der Prostata im letzten Jahr vor der Befragung 
in Anspruch genommen zu haben [27]. Die Teilnahme-
rate steigt mit dem Alter und erreicht bei den 70- bis 
79-Jährigen 55,5 %. 2007 berichteten im Bertelsmann 
Gesundheitsmonitor etwas mehr als ein Drittel der 
befragten Männer, eine Prostatakrebs-Früherkennungs-
untersuchung innerhalb von zwei Jahren [29] wahrge-
nommen zu haben. Inwieweit sich die Akzeptanz der 
Prostatakrebsfrüherkennung im Verlauf der letzten Jahre 
verändert hat, lässt sich aufgrund fehlender Daten nicht 
sicher beurteilen. Als Richtwert für die aktuelle Inan-
spruchnahme können aber auch hier die Schätzungen 
des Zentralinstituts für die kassenärztliche Versorgung 
herangezogen werden [23]. Diese weisen die Inanspruch-
nahme der Untersuchung zur Früherkennung von Krebs- 
erkrankungen beim Mann gemäß Abschnitt C. § 25 der 
Krebsfrüherkennungs-Richtlinie aus [22]. Dazu gehören 
für Männer ab 45 Jahren folgende klinische Untersu-
chungen: eine gezielte Anamnese, die Inspektion und 
Palpation des äußeren Genitales einschließlich der 
entsprechenden Hautareale, das Abtasten der Prostata 
vom After aus, Palpation regionärer Lymphknoten und 
Befundmitteilung mit anschließender diesbezüglicher 
Beratung. Im Jahr 2013 haben 24,3 % der anspruchsbe-
rechtigten Männer ab 45 Jahren diese Untersuchungen 
in Anspruch genommen. Es lässt sich eine Zunahme mit 
dem Alter bis 69 Jahre erkennen (12,6 % bei den 45- bis 
49-Jährigen und 40,1 % bei den 65- bis 69-Jährigen) [23]. 
Neben den bereits genannten Einflüssen von 
Geschlecht und Alter sind bei fast allen KFU Unter-
schiede in der Inanspruchnahme nach sozioökonomi-
schem Status sichtbar [27]. Frauen aus höheren sozialen 
Statusgruppen nehmen, mit Ausnahme der Mammogra-
phie, KFU häufiger in Anspruch als Frauen mit niedrigem 
Sozialstatus. Bei Männern sind diese Statusunterschiede 
auch sichtbar, allerdings nicht so deutlich ausgeprägt. 
In der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell 2010 
(GEDA 2010) wurden Gründe für eine Nichtteilnahme 
an der Hautkrebsfrüherkennung und der Früherken-
nungs-Koloskopie erfragt. Im Ergebnis konnte ein Bedarf 









2012 – 20131 2013 2012 – 20131 2003 – 2013
35 – 39 Jahre 35,7 16,6
40 – 44 Jahre 51,1 20,4
45 – 49 Jahre 46,6 18,2
50 – 54 Jahre 45,1 17,2   45,72 
55 – 59 Jahre 49,8 18,0 37,1 11,3
60 – 64 Jahre 49,5 18,9 28,6 24,0
65 – 69 Jahre 63,7 21,3 31,8 30,5
70 – 74 Jahre 60,5 21,7 25,8 29,0
75 – 79 Jahre 45,0 16,1 17,3 20,5
80 Jahre und älter 42,2 13,2 8,7 8,2









2012 – 20131 2013 2012 – 20131 2003 – 2013
35 – 39 Jahre 28,4 11,2
40 – 44 Jahre 43,1 14,4
45 – 49 Jahre 41,7 14,0
50 – 54 Jahre 41,1 13,7  13,42
55 – 59 Jahre 45,9 14,9 18,3 9,9
60 – 64 Jahre 47,8 16,6 20,7 21,3
65 – 69 Jahre 63,1 20,0 28,5 27,6
70 – 74 Jahre 60,5 21,9 27,5 28,0
75 – 79 Jahre 45,4 17,1 22,6 22,1
80 Jahre und älter 43,9 15,3 17,7 12,3
Gesamt 45,4 15,6 20,7 19,9
1  Zweijähriges Intervall (unter Berücksichtigung der Vorjahresteilnahme)  
2  Altersgruppe 50 bis unter 54 Jahre: nur jährliches Intervall
  Tabelle 4.3.3 
Teilnahme an  
gesetzlich verankerten  
Früherkennungsuntersu-




für die kassenärztliche 
Versorgung [19, 23, 24]
an verbesserten Informationen für die Anspruchsberech-
tigten festgestellt werden [30]. 
Die Weiterentwicklung der Untersuchungen zur Früh- 
erkennung von Krebserkrankungen hat gesundheitspoli-
tisch einen hohen Stellenwert. Am 9. April 2013 trat das 
Gesetz zur Weiterentwicklung der Krebsfrüherkennung 
und zur Qualitätssicherung durch klinische Krebsregis-
ter (Krebsfrüherkennungs- und -registergesetz (KFRG)) 
in Kraft. Ausgangspunkt für die Gesetzesinitiative war 
der Nationale Krebsplan, den das Bundesministerium 
für Gesundheit im Jahr 2008 gemeinsam mit der Deut-
schen Krebsgesellschaft, der Deutschen Krebshilfe und 
der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren ini-
tiiert hat [31]. 
Im Gesetz ist festgelegt, dass die Untersuchungen zur 
Früherkennung von Krebserkrankungen gemäß SGB V, 
für die Europäische Leitlinien zur Qualitätssicherung 
von Krebsfrüherkennungsprogrammen vorliegen, als 
organisierte Krebsfrüherkennungsprogramme angebo-
ten werden sollen. In Deutschland wird bereits das orga-
nisierte Mammographie-Screening zur Früherkennung 
von Brustkrebs angeboten. Mit dem KFRG wurde der 
G-BA nun verpflichtet, die bestehende Früherkennung 
für Gebärmutterhalskrebs sowie für Darmkrebs bis Ende 
April 2016 in organisierte Screening-Programme mit 
einem Einladungs- und Informationswesen sowie Qua-
litätssicherung und Erfolgskontrolle zu überführen. Der 
G-BA hat auch die Möglichkeit einer befristeten Erpro-
bung von Elementen eines organisierten Programms. 
Die dreijährige Umsetzungsfrist kann sich in diesem 
Fall längstens um fünf Jahre verlängern. Derzeit berät 
der G-BA intensiv die fachliche und konzeptionelle Aus-
gestaltung der beiden künftigen Screening-Programme 
für Darmkrebs und Gebärmutterhalskrebs.
 4.3.3  
FAZIT UND HANDLUNGSBEDARF
In Deutschland vollzieht sich durch die demografische 
Entwicklung ein Wandel im Krankheitsspektrum mit einer 
Zunahme der chronischen und degenerativen Erkran-
kungen. Vielen dieser Erkrankungen kann präventiv 
begegnet werden: Eine Möglichkeit ist hierbei die Früh- 
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erkennung. Es gibt in Deutschland vielfältige Angebote 
für Maßnahmen der Früherkennung für Kinder, Jugend-
liche und Erwachsene. Das Potenzial dieser Angebote 
besteht vor allem darin, dass sie allen GKV-Versicherten 
ab einem bestimmten Alter zur Verfügung stehen. Mit 
den jeweiligen Untersuchungen lassen sich gesundheits-
relevante Risikofaktoren, medizinische Auffälligkeiten 
oder Erkrankungen im Frühstadium feststellen. Dadurch 
wird es möglich auf Verhaltensweisen Einfluss zu neh-
men oder im Fall von Auffälligkeiten oder Erkrankungen 
diese frühzeitig und optimal zu behandeln. 
Die Ergebnisse zur Inanspruchnahme legen jedoch 
Unterschiede offen. So unterscheiden sich Frauen und 
Männer, verschiedene Altersgruppen und Menschen mit 
unterschiedlichem sozioökonomischen Status hinsicht-
lich der der Inanspruchnahme von Früherkennungsun-
tersuchungen. Bestimmte Gruppen werden demnach 
durch diese Angebote nicht oder nicht in vollem Umfang 
erreicht. 
Die Gesundheitspolitik hat diese Entwicklung 
erkannt und darauf reagiert. Mit der Einführung des 
Krebsfrüherkennungs- und -registergesetzes wurden 
sowohl die Weiterentwicklung der Krebsfrüherkennung 
als auch der flächendeckenden Ausbau von klinischen 
Krebsregistern geregelt. Damit sollen mehr Menschen 
durch die Angebote der Krebsfrüherkennung erreicht 
und die informierte Inanspruchnahme gesteigert wer-
den. Durch das Gesetz sollen außerdem die Quali-
tätssicherung und die Erfolgskontrolle organisierter 
Krebsfrüherkennungsprogramme sichergestellt und die 
onkologische Versorgung verbessert werden. 
Auch das Präventionsgesetz sieht vor, die bestehen-
den Gesundheits- und Früherkennungsuntersuchungen 
für Kinder, Jugendliche und Erwachsene präventions- 
orientiert weiterzuentwickeln und so den aktuellen Ent-
wicklungen im Krankheitsgeschehen anzupassen. Im 
Gesetz ist zudem explizit das Ziel formuliert, die gesund-
heitliche Ungleichheit zu verringern und geschlechtsspe-
zifischen Besonderheiten Rechnung zu tragen. Damit 
sind wichtige Weichen für die Erhöhung des gesellschaft-
lichen Stellenwertes von Prävention und Gesundheits-
förderung gestellt worden, die nun umzusetzen sind.
LITERATUR
1. Sozialgesetzbuch (2015) Fünftes Buch - Gesetzliche Krankenver-
sicherung.      
www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/ (Stand: 15.04.2015)
2. Gemeinsamer Bundesausschuss (2013) Aufgabe, Arbeitsweise, 
Finanzierung.      
www.g-ba.de/institution/aufgabe/aufgabe/ (Stand: 18.08.2015)
3. Gemeinsamer Bundesausschuss (2015) Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses.     
www.g-ba.de/informationen/richtlinien/ (Stand: 16.06.2015)
4. Sozialgesetzbuch (2013) Fünftes Buch - Gesetzliche Krankenver-
sicherung. Zweites Kapitel Versicherter Personenkreis. Vierter 
Abschnitt Leistungen zur Früherkennung von Krankheiten. § 25 
Gesundheitsuntersuchungen.    
www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__25.html   
(Stand: 15.04.2015)
5. Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen  e. V. (2013) IGeL-Monitor. Individuelle Gesundheits-
leitungen auf dem Prüfstand.    
www.igel-monitor.de (Stand: 15.04.2015)
6. Gemeinsamer Bundesausschuss (2015) Kinder-Richtlinien. 
 www.g-ba.de/informationen/richtlinien/15/ (Stand: 15.04.2015)
7. Gemeinsamer Bundesausschuss (2015) Richtlinien zur Jugend-
gesundheitsuntersuchung.     
www.g-ba.de/informationen/richtlinien/14/ (Stand: 15.04.2015)
8.  Gemeinsamer Bundesausschuss (2015) Früherkennungsuntersu-
chungen für Kinder: Neustrukturierung der Richtlinie beschlos-
sen. Pressemitteilung Nr. 16 / 2015 vom 18. Juni 2015. 
www.g-ba.de/institution/presse/pressemitteilungen/580/ (Stand: 
18.08.2015)
9. Rattay P, Starker A, Domanska O et al. (2014) Trends in der 
Inanspruchnahme ambulant-ärztlicher Leistungen im Kindes- 
und Jugendalter. Ergebnisse der KiGGS-Studie - Ein Vergleich 
von Basiserhebung und erster Folgebefragung (KiGGS Welle 1). 
Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 
57(7):878-891
10.  Kamtsiuris P, Bergmann E, Rattay P et al. (2007) Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen. Ergebnisse des Kinder- und 
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS). Bundesgesundheitsbl - 
Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 50(5/6):836-850
11.  Thaiss H, Klein R, Schumann EC et al. (2010) Früherkennungsun-
tersuchungen als Instrument im Kinderschutz. Erste Erfahrungen 
der Länder bei der Implementation appellativer Verfahren. Bun-
desgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 
53(10):1029-1047
12.  Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (2015) »Ich geh‘ 
zur U! Und Du?« - die erfolgreiche Aktion der BZgA.  
www.kindergesundheit-info.de/fuer-fachkraefte/praxis-wis-
sen/u-untersuchungen/bzga-u-aktion/ (Stand: 15.04.2015)
13.  Riens B, Mangiapane S (2013) Teilnahme an der Jugend-
gesundheitsuntersuchung J1 – Eine retrospektive Kohor-
tenstudie. Zentralinstitut für die kassenärztliche Versor-
gung in Deutschland.     
www.versorgungsatlas.de/fileadmin/ziva_docs/42/J1_Bericht_
Final_20130426.pdf (Stand: 15.04.2015)
14.  Kassenärztliche Bundesvereinigung (2012) Your Next Top 
Check-Up J1.      
www.kbv.de/html/5527.php (Stand: 20.01.2015)
15.  AQUA-Institut für angewandte Qualitätsförderung und For-
schung im Gesundheitswesen GmbH (2014) Bundesauswertung 
zum Erfassungsjahr 2013. 16/1 Geburtshilfe - Basisauswertung. 
AQUA-Institut GmbH, Göttingen
16.  Simoes E, Kunz S, Bosing-Schwenkglenks M et al. (2003) Inan-
spruchnahme der Schwangerenvorsorge - Ein Spiegel gesellschaft-
licher Entwicklungen und Aspekte der effizienz: Untersuchung auf 
der Basis der Perinatalerhebung Baden-Württemberg 1998-2001. 
Geburtshilfe und Frauenheilkunde 63(6):538-545
17.  Simoes E, Kunz SK, Schmahl FW (2009) Inanspruchnahmegra-
dienten in der Schwangerenvorsorge fordern zur Weiterentwick-
lung des Präventionskonzepts auf. Gesundheitswesen 71(7):385-
390
18.  Gemeinsamer Bundesausschuss (2015) Gesundheitsuntersu-
chungs-Richtlinien.     
www.g-ba.de/informationen/richtlinien/10/ (Stand: 15.04.2015)
19.  Zentralinstitut für die Kassenärztliche Versorgung in der Bun-
desrepublik Deutschland (2015) Teilnahme am gesetzlichen 
Gesundheits-Check-up.     
www.gbe-bund.de (Stand: 18.08.2015)
20.  Hoebel J, Richter M, Lampert T (2013) Sozialer Status und Teil-
nahme am Gesundheits-Check-up von Männern und Frauen in 
Deutschland. Ergebnisse der GEDA-Studie 2009 und 2010. Dtsch 
Arztebl Int 110(41):679-685
21.  Hoebel J, Starker A, Jordan S et al. (2014) Determinants of health 
check attendance in adults: findings from the cross-sectional Ger-
man Health Update (GEDA) study. BMC Public Health 14:913
22.  Gemeinsamer Bundesausschuss (2015) Krebsfrüherken-
nungs-Richtlinie.      
www.g-ba.de/informationen/richtlinien/17/ (Stand: 15.04.2015)
23.  Zentralinstitut für die Kassenärztliche Versorgung in der Bundes-
republik Deutschland (2015) Teilnahme an gesetzlichen Krebs-
früherkennungsuntersuchungen.    
www.gbe-bund.de (Stand: 16.06.2015)
24.  Zentralinstitut für die Kassenärztliche Versorgung in der Bun-
desrepublik Deutschland (2015) Teilnahme an gesetzlichen 
Früherkennungsuntersuchungen ( fäkaler okkulter Bluttest 
(FOBT), Koloskopie) und an Beratungen zur Prävention von 
Darmkrebs.      
www.gbe-bund.de (Stand: 16.06.2015)
25.  Riens B, Schäfer M, Altenhofen L (2011) Teilnahmeraten zur 
Beratung über Darmkrebs und zur Früherkennung im regionalen 
Vergleich. Zentralinstitut für die Kassenärztliche Versorgung in 
Deutschland.      
www.versorgungsatlas.de/fileadmin/ziva_docs/ID11bis13_Dok1_
Bericht.pdf (Stand: 15.04.2015)
26.  Rattay P, Butschalowsky H, Rommel A et al. (2013) Inanspruch-
nahme der ambulanten und stationären medizinischen Versor-
gung in Deutschland. Ergebnisse der Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheitsbl - 
Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 56(5/6):832-844
27.  Starker A, Sass AC (2013) Inanspruchnahme von Krebsfrüher-
kennungsuntersuchungen. Ergebnisse der Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheitsbl - 
Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 56(5/6):858-867
28.  Kooperationsgemeinschaft Mammographie (2014) Evaluations-
bericht 2011. Zusammenfassung der Ergebnisse des Mammo-
graphie-Screening-Programms in Deutschland. Kooperations-
gemeinschaft Mammographie, Berlin
29.  Koch K, Scheibler F (2007) Einstellungen und Informationsstand 
zur Früherkennung. Informiert und doch getäuscht? In: Böcken 
J, Braun B, Amhof R (Hrsg) Gesundheitsmonitor 2007 - Gesund-
heitsversorgung und Gestaltungsoptionen aus der Perspektive 
von Bevölkerung und Ärzten. Bertelsmann Stiftung, Gütersloh, 
S. 178–200
30.  Starker A, Bertz J, Sass AC (2012) Inanspruchnahme von 
Krebsfrühereknnungsuntersuchungen. In: Robert Koch-Institut 
(Hrsg) Daten und Fakten: Ergebnisse der Studie »Gesundheit in 
Deutschland aktuell 2010« - Beiträge zur Gesundheitsbreichter-
stattung des Bundes. RKI, Berlin, S. 27-38
31.  Bundesministerium für Gesundheit (2012) Nationaler Krebsplan. 
Handlungsfelder, Ziele und Umsetzungsempfehlungen. BMG, 
Berlin
32. Präventionsgesetz – PrävG (2015) Gesetz zur Stärkung der 
Gesundheitsförderung und der Prävention. Bundesgesetzblatt 
Jahrgang 2015 Teil I Nr. 31 vom 24.07.2015. Bundesanzeiger Ver-
lag, Köln, S. 1368-1379
33. Krebsfrüherkennungs- und -registergesetz - KFRG (2013) Gesetz 
zur Weiterentwicklung der Krebsfrüherkennung und zur Quali-
tätssicherung durch klinische Krebsregister. Bundesgesetzblatt 
Jahrgang 2013 Teil I Nr. 16 vom 8.4.2013. Bundesanzeiger Verlag, 
Köln, S. 617-623













 ⁄ Fluoridversorgung, effektive Mundhygiene, regel-
mäßige Kontrolle und gesunde Ernährung sind die 
Säulen zahnmedizinischer Prävention.
 ⁄ Zahnmedizinische Präventionsmaßnahmen wer-
den in Deutschland als Bevölkerungs-, Gruppen- 
und Individualprophylaxe durchgeführt. 
 ⁄ Etwa drei Viertel der Kinder, Jugendlichen und 
Erwachsenen in Deutschland haben ein gutes 
Mundpflegeverhalten und nehmen regelmä-
ßig zahnärztliche Kontrolluntersuchungen in 
Anspruch.
 ⁄ Risikogruppen der Mundgesundheit sind Perso-
nen mit niedrigem sozioökonomischem Status, 
Pflegebedürftige und Menschen mit Behinderung. 
 ⁄ Während die Karies insgesamt zurückgeht, stag-
niert ihre Verbreitung im Vorschulalter auf hohem 
Niveau und bleibt damit eine Herausforderung. 
 4.4 
ZAHNPROPHYLAXE
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 4.4  
ZAHNPROPHYLAXE
Karies und entzündliche Krankheiten des Zahnhalteappa-
rates zählen zu den häufigsten oralen Krankheiten, deren 
Nichtbehandlung zum Zahnverlust führen kann (siehe 
Kapitel 2.9) [1]. Ihre starke Verbreitung lässt sich zum 
einen auf eine ungesunde Lebensweise zurückführen, 
vor allem auf einen hohen Zucker- und Tabakkonsum [2]. 
Zum anderen spielt das Mundgesundheitsverhalten eine 
Rolle. Bereits durch den Einsatz relativ einfacher Maß-
nahmen können sehr gute Präventionserfolge erzielt 
werden. Eine ausreichende Versorgung mit Fluoriden, 
effektive Mundhygiene, regelmäßige Inanspruchnahme 
zahnärztlicher Leistungen und gesunde Ernährung sind 
die Säulen zahnmedizinischer Prävention (siehe Infobox 
4.4.1) [3]. Ihr Ziel ist der Erhalt gesunder Zähne [1]. Die 
Mundgesundheit hat durch ihre Wechselwirkung mit 
dem Gesamtorganismus außerdem einen Einfluss auf 
die allgemeine Gesundheit und Lebensqualität. Eine 
vollständige Verhinderung oraler Krankheiten kann 
durch präventive Maßnahmen allerdings nicht erreicht 
werden [4].
 4.4.1  
INTERVENTIONSEBENEN
Zahnmedizinische Prävention ist in Deutschland auf 
verschiedenen Interventionsebenen als Bevölkerungs-, 
Gruppen- und Individualprophylaxe organisiert [5] und 
gesetzlich im Sozialgesetzbuch, fünftes Buch (SGB V) 
verankert. 
Bei der Bevölkerungsprophylaxe stehen staatlich- 
institutionelle Maßnahmen im Vordergrund, wie  z. B. 
die Genehmigung der Fluoridierung von Speisesalz [1]. 
Maßnahmen der Bevölkerungsprophylaxe sind weitge-
hend verhaltensunabhängig und verhüten bei großen 
Teilen der Bevölkerung die Karieserkrankungen [6, 7]. In 
Deutschland ist seit 1992 die Herstellung von Jodsalz mit 
Fluorid in Haushaltspackungen erlaubt [8]. Die kariespro-
phylaktische Wirksamkeit der Speisesalzfluoridierung 
ist belegt und wird als eine Fluoridierungsmaßnahmen 
empfohlen [9]. Der Marktanteil von fluoridiertem Spei-
sesalz lag im Jahr 2007 bei etwa 70 % und weist damit 
 INFOBOX 4.4.1 
SÄULEN DER ZAHNMEDIZINISCHEN  
PRÄVENTION
Mundhygiene: Häusliche Zahnpflege (Zähneputzen 
mit fluoridhaltiger Zahnpasta, Reinigung der Zahnzwi-
schenräume mit Zahnseide oder Zahnzwischenraum-
bürstchen) und regelmäßige zahnärztliche Kontrollun-
tersuchungen sowie eine professionelle Zahnreinigung 
bei Bedarf dienen der mechanischen Entfernung von 
bakteriellen Zahnbelägen (Plaque). 
Anwendung von Fluoriden: Tägliches Zähneputzen mit 
einer fluoridierten Zahnpasta und die Verwendung von 
fluoridiertem Speisesalz tragen zu einer fluoridbeding-
ten Zahnschmelzhärtung bei (wirksamer Schutz gegen 
bakterielle Säureangriffe). Bei einem erhöhten Kariesri-
siko kann eine zusätzliche Fluoranwendung durch Zahn-
lacke, Zahngelee oder Tabletten erfolgen. 
Gesunde Ernährung: Empfohlen wird eine kauaktive 
Ernährung durch naturbelassene und ballaststoffreiche 
Nahrungsmittel zur Stimulierung des Speichelflusses. 
Der vermehrte Speichel verbessert die Selbstreinigung 
des Gebisses und verstärkt die Reparaturmechanis-
men an den Zähnen. Die Zuckerzufuhr sollte reduziert 
werden.
i
auf eine große Akzeptanz in der Bevölkerung hin [10]. Ins-
gesamt schätzen Fachleute die Speisesalz-Fluoridierung 
als eine sehr kostengünstige Möglichkeit ein, die Kari-
esprävalenz weiter zu verringern. Der Effekt ist jedoch 
schwer zu quantifizieren, da es noch andere präventive 
Maßnahmen zur Reduktion der Kariesprävalenz gibt.
Die Gruppenprophylaxe zur Verbesserung der Mund-
gesundheit und zur Verhütung von Zahn-, Mund- und 
Kieferkrankheiten richtet sich an Kinder und Jugendliche 
im Alter bis 12 Jahren. Nach § 21 SGB V haben dafür die 
Krankenkassen in Kooperation mit den Zahnärzten und 
den zuständigen Stellen für die Zahngesundheitspflege 
in den Ländern Maßnahmen zur Erkennung und Verhü-
tung von Zahnerkrankungen zu fördern und sich an den 
Kosten der Durchführung zu beteiligen. Die Maßnahmen 
sollen flächendeckend angeboten und vorrangig in Kin-
dergärten und Schulen durchgeführt werden. In Schu-
len und Behinderteneinrichtungen, in denen das durch-
schnittliche Kariesrisiko der Schüler überproportional 
hoch ist, findet die Gruppenprophylaxe bis zum Alter von 
16 statt. Die Maßnahmen erstrecken sich insbesondere 
auf die Untersuchung der Mundhöhle, Erhebung des 
Zahnstatus, Zahnschmelzhärtung, Ernährungsberatung 
und Mundgesundheitshygiene. 
Durch Maßnahmen der Gruppenprophylaxe wurden 
nach Angaben der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für 
Jugendzahnpflege (DAJ) in den Jahren 2012/13 in Kin-
dergärten 1,9 Millionen Kinder (78,9 % aller Kinder in 
Kindergärten) und in Grundschulen 2,2 Millionen Kin-
der (78,7 % aller Kinder in Grundschulen) erreicht. In 
den weiterführenden Klassen 5 und 6 waren es 482.611 
(32,8 % aller Kinder in weiterführenden Schulen der Klas-
sen 5 und 6), in den Klassen 7 bis 10 insgesamt 118.245 
(4,2 % aller Kinder in weiterführenden Schulen der Klas-
sen 7 bis 10) und in den Förderschulen 188.755 Kinder 
(58,6 % aller Kinder in Förderschulen) [11]. Die von der 
DAJ erhobenen Daten zeigen zwar, dass längst noch 
nicht alle Kinder durch die Gruppenprophylaxe erreicht 
werden, ihr Anteil in letzten Jahren aber ansteigt [11, 12]. 
Seit 1999 besteht für Kinder bis zum sechsten 
Lebensjahr der gesetzlich verankerte Anspruch auf drei 
zahnärztliche Früherkennungsuntersuchungen auf 
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten (§ 26 Abs. 1 SGB V), 
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wobei diese Untersuchungen aber erst ab dem dritten 
Lebensjahr eines Kindes vorgenommen werden. In dem 
im Juli 2015 beschlossenen Gesetz zur Stärkung der 
Gesundheitsförderung und der Prävention (Präventi-
onsgesetz) wurde nun festgelegt, dass es zusätzliche 
zahnärztliche Früherkennungsuntersuchungen für 
Kleinkinder zur Vermeidung der frühkindlichen Karies 
geben soll [34]. Der Gemeinsame Bundesausschuss ist 
danach verpflichtet entsprechende Regelungen in die 
Früherkennungs-Richtlinie aufzunehmen. Bei den Früh- 
erkennungsuntersuchungen wird zunächst die Mund-
höhle untersucht und das Kariesrisiko abgeschätzt. Die 
Zahnärztin oder der Zahnarzt informieren über richtige 
Ernährung und gezielte Mundhygiene, hinzukommen 
Maßnahmen zur Zahnschmelzhärtung und Keimzahl-
senkung. Diese Früherkennungsuntersuchungen wurden 
nach Schätzungen der BARMER GEK im Jahr 2012 nur 
von 32,2 % nur der Kinder in Anspruch genommen [13].
Darüber hinaus haben 6- bis 18-jährige Kinder und 
Jugendliche zweimal jährlich Anspruch auf eine individu-
elle Kariesprophylaxe in einer Zahnarztpraxis (§ 22 Abs. 
1 SGB V), die der präventiven Betreuung und Diagnostik 
dient. Im Jahr 2012 haben nach Angaben der BARMER 
GEK 67,6 % der 6- bis 18-jährigen Versicherten diese 
Individualprophylaxe genutzt [13]. 
Für eine Einschätzung der zahnmedizinischen Prä-
ventionsangebote für Kinder und Jugendliche müssen 
die zahnärztlichen Früherkennungsuntersuchungen, die 
Maßnahmen der Gruppenprophylaxe in Kindergärten 
und Schulen und die Maßnahmen der Individualpro-
phylaxe für Kinder und Jugendliche zusammen betrachtet 
werden. Doch auch dann besteht sowohl bei der Ausge-
staltung des Angebots als auch bei seiner Inanspruch-
nahme noch deutliches Steigerungspotenzial.
Allen Versicherten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) steht unabhängig von ihrem Alter jedes 
Halbjahr eine eingehende zahnärztliche Untersuchung 
zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankhei-
ten sowie einmal im Jahr das Entfernen harter Zahn-
beläge (Zahnsteinentfernung) zu. Diese wichtige Pro-
phylaxeleistung wird aber noch relativ selten in Anspruch 
genommen: Nach Schätzungen der BARMER GEK haben 
im Jahr 2012 nur 48,3 % der Erwachsenen mindestens 
einmal Zahnstein entfernen lassen [13]. Gerade mit Blick 
auf die weite Verbreitung von Parodontitis in der Bevöl-
kerung besteht hier Nachholbedarf (siehe Kapitel 2.9). 
Zusätzlich bieten viele Zahnärzte die professionelle 
Zahnreinigung (PZR) an. Üblich sind hierfür jährliche 
bzw. halbjährliche Termine. Die PZR ist keine Leistung 
der gesetzlichen Krankenversicherung und ist deshalb 
kostenpflichtig. Der Medizinische Dienst des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen (MDK) sieht keine 
ausreichenden Belege dafür, dass die PZR die Zahnge-
sundheit positiv beeinflusst. Zahnmedizinische Fachge-
sellschaften, wie die Deutsche Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde empfehlen hingegen die PZR.
 4.4.2  
MUNDPFLEGEVERHALTEN
Die Befunde epidemiologischer Studien zeigen, dass 
die bisherigen gesetzlichen Regelungen eine effiziente 
Grundlage für eine erfolgversprechende zahnmedizini-
sche Prävention sind [14 – 17]. In Deutschland hat sich 
die Mundgesundheit in den letzten Jahren deutlich 
verbessert. Laut den Ergebnissen der aktuellen vierten 
Mundgesundheitsstudie (DMS IV, siehe auch Infobox 
2.9.1) haben drei Viertel der Deutschen ein gutes Mund-
pflegeverhalten und nehmen regelmäßig zahnärztliche 
Kontrolluntersuchungen in Anspruch: 74,2 % der Kinder, 
73,4 % der Jugendlichen, 72,8 % der jüngeren Erwach-
senen (35 – 44 Jahre) und 60,6 % der älteren Menschen 
(65 – 74 Jahre) geben an, sich zweimal täglich die Zähne 
zu putzen; mehr als zwei Drittel der Befragten vertritt 
dabei die Meinung, dass man viel für die eigene Mund-
gesundheit tun könne. Zahnärztliche Kontrolluntersu-
chung nehmen 76,0 % der Kinder, 66,2 % der Jugend-
lichen, 76,1 % der 35- bis 44-Jährigen und 72,2 % der 
65- bis 74-Jährigen in Anspruch [14].
Bei Erwachsenen spiegelt sich dies in einem Karies-
rückgang und längeren Erhalt der eigenen Zähne bis ins 
hohe Lebensalter wider [2, 14]. Besonders deutlich ist 
der Kariesrückgang bei Kindern und Jugendlichen (Tab. 
4.4.1) [14, 18]. Bei ihnen ist diese positive Entwicklung 
vor allem auf die breite Anwendung mit Fluoriden und 
der vermehrten Versiegelung der Zahnfurchen auf den 
Kauflächen der Backenzähne (Fissurenversiegelungen) 
beim Zahnarzt zurückzuführen. Dagegen stagniert bei 
Kindern im Vorschulalter die Verbreitung der Karies auf 
hohem Niveau (siehe Kapitel 2.9) [19].
Beim Thema Mundgesundheit und zahnärztliche 
Versorgung zeichnen sich nach wie vor Risikogruppen 
ab. Hierzu gehören z. B. pflegebedürftige Personen 
[20, 21] und Menschen mit Behinderung [22, 23]. Außer-
dem weisen die Daten der Gesundheitssurveys des 
Robert Koch-Instituts darauf hin, dass Kinder und 
Jugendliche mit niedrigem Sozialstatus zum Teil sehr 
deutliche Defizite in der Mundgesundheit und zahnärzt-




6- bis 7-Jährige 2,16 1,87
12-Jährige 0,98 0,72
15-Jährige 2,05 1,41
1 DMFT (Milchgebiss: dmft) steht als Abkürzung für die Beurteilung eines defekt bleibenden Zahnes: 
 D = decayed (kariös), M = missed (fehlend), F = filled (gefüllt – mit einer Zahnfüllung), T = tooth (Zahn). 
 Ein Index von 1 bedeutet, dass ein Zahn entweder kariös, gefüllt oder fehlend ist.
  Tabelle 4.4.1 
Mittlere dmft-Werte1 bei 
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Bei Erwachsenen ist die Teilnahme an Zahnvor-
sorgeuntersuchungen umso geringer, je niedriger das 
Bildungsniveau ist (Abb. 4.4.3) [14, 17, 24, 25].
 4.4.3  
AUSBLICK
Zahnmedizinische Präventionsmaßnahmen sollten aus 
den genannten Gründen lebenslang, altersspezifisch 
und risikogruppenorientiert ausgerichtet sein, um bei 
der Mundgesundheit die Chancengleichheit in allen sozi-
alen Gruppen zu fördern [1]. Ferner gilt es, die Eigen-
verantwortung des Einzelnen im Sinne eines besseren 
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Frauen Männer
  Abbildung 4.4.1 
 Vergleich des Zahnputz-
verhaltens (zweimal oder 
häufiger am Tag) bei 
Kindern und Jugend-  
lichen nach Sozialstatus 
Datenbasis:  
KiGGS Basiserhebung 






  Abbildung 4.4.3  
Vergleich der Teilnahmen 
an Zahnvorsorgeunter- 
suchungen (in den 
letzten zwölf Monaten) 
bei Erwachsenen nach 
Bildungsniveau 
Datenbasis: Gesundheit 
in Deutschland aktuell 







ken [26]. Dabei ist es notwendig, das soziale Umfeld 
der Menschen zu berücksichtigen. So können Ansätze, 
welche die Lebenswelt berücksichtigen (Setting), eine 
häufigere Inanspruchnahme zahnprophylaktischer Maß-
nahmen fördern [27]. 
Aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht ist der 
Erhalt der Mundgesundheit im frühen Kindesalter 
besonders wichtig. Vor dem Hintergrund einer nach 
wie vor starken Verbreitung der frühkindlichen Karies, 
haben die Bundeszahnärztekammer und die Kassen-
zahnärztliche Bundesvereinigung in Kooperation 
mit dem Bundesverband der Kinderzahnärzte, dem 
Deutschen Hebammenverband sowie der Universität 
  Abbildung 4.4.2  
Vergleich der  
Inanspruchnahme der 
Zahnarztkontrolle 
(einmal oder häufiger 
im Jahr) bei Kindern 










268   Kapitel 4 _ Wie steht es um Prävention und Gesundheitsförderung?
Greifswald ein Versorgungskonzept zur Eindämmung 
der frühkindlichen Karies entworfen. Dieses zielt darauf 
ab, drei systematische zahnärztliche Früherkennungs-
untersuchungen mit präventiven und gesundheitserzie-
herischen Maßnahmen für Kleinkinder zwischen dem 6. 
und 30. Lebensmonat einzuführen [28]. Auch die Deut-
sche Arbeitsgemeinschaft für Jugendzahnpflege hat ihr 
Engagement gegen die frühkindliche Karies verstärkt 
und 2012 eine wissenschaftlich geprüfte Empfehlung für 
den weiteren Ausbau der gruppenprophylaktischen Maß-
nahmen für unter Dreijährige vorgelegt [29]. Die Medi-
zinische Hochschule Hannover setzt mit dem Konzept 
»Zahnärztliche Gesundheitsfrühförderung« ebenfalls 
den Fokus auf die prä- und postnatale Betreuung von 
Mutter und Kind bis zu dessen dritten Lebensjahr. Es 
gilt, zahnfreundliche Verhaltensweisen für eine dauer-
hafte Zahn- und Mundgesundheit von Eltern und Kind 
aufzubauen und zu festigen. [30].
Der Gesetzgeber hat diese Impulse aufgenom-
men und mit dem Präventionsgesetz eine gesetzliche 
Grundlage für die Einführung zahnärztlicher Früherken-
nungsuntersuchungen für Kleinkinder geschaffen. Einen 
weiteren Schwerpunkt haben die Bundeszahnärztekam-
mer und die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung 
gesetzt. Mit ihrem Konzept »Mundgesundheit trotz 
Handicap und hohem Alter« haben sie die Bedeutung 
der zahnärztliche Prävention bei Pflegebedürftigen und 
Menschen mit Behinderungen hervorgehoben [31]. Auch 
dieser Anstoß hat Auswirkungen auf die Gesetzgebung 
gehabt. Mit dem Gesetz zur Stärkung der Versorgung 
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versor-
gungsstärkungsgesetz) wurde für Pflegebedürftige und 
Menschen mit Behinderungen analog der Regelungen 
für Kinder und Jugendliche ein Anspruch auf Leistun-
gen der zahnärztlichen Individualprophylaxe eingeführt. 
Auch hier hat der Gemeinsame Bundesausschuss den 
Auftrag erhalten, das Nähere zu regeln. In den nächsten 
Jahren werden die Auswirkungen dieser Maßnahmen auf 
die Mundgesundheit von Kleinkindern einerseits und 
von Pflegebedürftigen und Menschen mit Behinderun-
gen andererseits sorgfältig zu evaluieren sein. 
Zunehmende Bedeutung wird, gerade auch im 
Hinblick auf die demografische Entwicklung und der 
Zunahme des Anteils Älterer in der Bevölkerung, in den 
nächsten Jahren auch das Thema der Parodontose-Prä-
vention haben. Der Schwerpunkt der Prophylaxe lag 
bislang auf der Erhaltung der Zahngesundheit und der 
Kariesprävention. Künftig wird auch der Gesundheit des 
Zahnfleisches und des Zahnhalteapparates Aufmerk-
samkeit zukommen müssen. Deren Erkrankung kann vor 
allem bei älteren Menschen erhebliche Auswirkungen 
auf den gesundheitlichen Allgemeinzustand haben. Die 
von der Bundeszahnärztekammer in Anlehnung an die 
von der Weltgesundheitsorganisation und dem Welt-
zahnärzteverband formulierten Vorgaben der “Global 
Goals for Oral Health 2020” beschlossenen nationa-
len Mundgesundheitsziele für das Jahr 2020 [32] in den 
Bereichen Prävention, Früherkennung und Behandlung 
für spezifische Alters- und Risikogruppen, sehen deshalb 
auch eine deutliche Reduzierung schwerer parodontaler 
Erkrankungen vor [33]. 
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 ⁄ Etwa 20 % der Frauen und 11 % der Männer neh-
men binnen eines Jahres an mindestens einer ver-
haltenspräventiven Maßnahme teil. 
 ⁄ Verhaltenspräventive Maßnahmen aus dem 
Bewegungsbereich werden am häufigsten in 
Anspruch genommen.
 ⁄ Die Inanspruchnahme verhaltenspräventiver 
Maßnahmen hat sich deutlich erhöht, die Teil-
nahmerate ist fast doppelt so hoch wie vor zehn 
Jahren.
 ⁄  Frauen und Männer mit niedrigem sozioökono-
mischem Status nehmen seltener an verhaltens- 
präventiven Maßnahmen teil. 
 ⁄  Daraus ergibt sich der Bedarf, verstärkt Gesund-
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 4.5  
VERHALTENSPRÄVENTION
Nichtübertragbare Krankheiten dominieren die Krank-
heitslast der Bevölkerung in Deutschland. Dazu zählen 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus, Krebs, 
chronische Atemwegserkrankungen und psychische Stö-
rungen.
Wesentliche Risikofaktoren dieser Erkrankungen 
sind mit bestimmten Verhaltensweisen assoziiert. So 
ist beispielsweise das Rauchen in den Industrienatio-
nen das bedeutendste einzelne Gesundheitsrisiko und 
die führende Ursache vorzeitiger Sterblichkeit. Um den 
genannten Erkrankungen vorzubeugen, ist das Gesund-
heitsverhalten daher von großer Bedeutung. Es umfasst 
alle Verhaltensweisen, »die nach wissenschaftlichen […] 
Erkenntnissen die Wahrscheinlichkeit erhöhen, dass 
Krankheiten vermieden werden oder die Gesundheit 
erhalten wird« [1, S. 311]. Besonders bedeutsam sind 
dabei das Nichtrauchen, ein geringer Alkoholkonsum, 
eine ausgewogene Ernährung und ausreichend körper-
liche Aktivität [2, 3] sowie eine angemessene Stressre-
gulation [4]. 
Als Teil der Lebensweise ist das Gesundheitsverhal-
ten auch von sozialstrukturellen Bedingungen geprägt 
[5]. Da es nicht allen Menschen gelingt, ihr Gesundheits-
verhalten selbstständig zu ändern, werden Maßnahmen 
entwickelt, welche die Verhaltensänderungen unterstüt-
zen sollen. Präventionsmaßnahmen können sich sowohl 
auf die Veränderung des Verhaltens von Individuen und 
Gruppen (Verhaltensprävention) als auch auf Verän-
derungen der Umwelt in allen Lebensbereichen (Ver-
hältnisprävention) beziehen [6, 7], die die Entwicklung 
gesundheitsförderlicher Verhaltensweisen unterstützen. 
Menschen sollen mittels verhaltenspräventiver Maß-
nahmen gesundheitsrelevante Informationen erhalten, 
Kompetenzen erlernen und Verhaltensweisen so ein-
üben, dass diese als Routine in den Alltag übernom-
men werden und sich damit langfristig positiv auf die 
Gesundheit auswirken. Die Konzeptionen solcher Maß-
nahmen konzentriert sich auf das individuelle Gesund-
heitsverhalten, zum Beispiel körperliche Aktivität, und 
setzen insbesondere auf Informationsvermittlung, Bera-
tung und Training für Gruppen von Erwachsenen. Anbie-
ter sind zum Beispiel Volkshochschulen, Sportvereine, 
Betriebe, kommerzielle Anbieter (Fitnessstudios) oder 
die gesetzlichen Krankenkassen [8]. Auf der Bundes- 
ebene vermittelt insbesondere die Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA) wichtige Informa-
tionen zum Gesundheitsverhalten durch Aufklärungs-
kampagnen in verschiedenen Medien.
Die zentralen Handlungsfelder der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) im Bereich der individu-
ellen Verhaltensprävention sind im »Leitfaden Präven-
tion« festgelegt und lauten bis zum Jahr 2015 Ernäh-
rung, Bewegungsgewohnheiten, Stressmanagement und 
Suchtmittelkonsum [9]. Der gesetzliche Auftrag für pri-
märpräventive Leistungen der Kassen ist in § 20 Fünftes 
Sozialgesetzbuch (SGB V) festgehalten. Nach dem im 
Juli 2015 in Kraft getretenem Gesetz zur Stärkung der 
Gesundheitsförderung und Prävention ist zukünftig das 
Ziel dieser GKV-Leistungen die Verhinderung und Ver-
minderung von Krankheitsrisiken sowie die Förderung 
des selbstbestimmten gesundheitsorientierten Han-
delns. Dabei sollen die Leistungen insbesondere zur Ver-
minderung sozial bedingter sowie geschlechtsbezogener 
Ungleichheit von Gesundheitschancen beitragen [10].
 4.5.1  
INANSPRUCHNAHME VERHALTENS- 
PRÄVENTIVER MASSNAHMEN UND  
WICHTIGE EINFLUSSFAKTOREN
Die Inanspruchnahme von Leistungen der GKV im Rah-
men der Primärprävention dokumentiert ein jährlich 
erscheinender Präventionsbericht mit einem dazuge-
hörenden Tabellenband. 2013 nahmen nach Angaben 
dieses Berichtes 2,1 % der GKV-Versicherten an indi-
viduellen (verhaltens-)präventiven Angeboten teil [11]. 
Die Daten zeigen, dass sich die meisten Kursteilnehmer 
(69 %) für Angebote im Bewegungsbereich entschie-
den, 25 % belegten Kurse zur Stressbewältigung und 
5 % Ernährungskurse. Angebote mit einem Fokus auf 
Suchtmittelkonsum wiesen mit 1 % die geringsten Kurs- 
teilnahmen auf [11]. 
Bei der Darstellung der Inanspruchnahme nach Alter 
und Geschlecht zeigen sich die bereits genannten Mus-
ter in den Teilnahmeraten (Tab. 4.5.1). Zu beachten ist, 
dass überwiegend Frauen (78,2 % der Teilnehmenden) 
die Kursangebote nutzten.
Neben dem demografischen Faktor Alter und dem 
Faktor Geschlecht beeinflussen auch sozialstrukturelle 
Faktoren (sozioökonomischer Status) und persönliche 
Gesundheitseinstellungen die Inanspruchnahme von 
verhaltenspräventiven Maßnahmen [13, 14]. Zu dem 
sozioökonomischen Status ermöglicht der Präventions-
bericht keine Aussagen. Die Daten des Gesundheits-
monitorings am Robert Koch-Institut, wie die Studie 
Gesundheit in Deutschland aktuell aus dem Jahr 2009 
(GEDA 2009), schließen diese Lücke und sind eine wich-
tige Ergänzung zu den Informationen des Präventionsbe-
richts. Auf ihrer Grundlage lässt sich auch einschätzen, 
ob verhaltenspräventive Maßnahmen alle Bevölkerungs-
gruppen erreicht haben und einen Beitrag zur Verringe-
rung sozial bedingter Ungleichheit leisteten. Zudem ist 
es möglich, die bevölkerungsweite Inanspruchnahme 
insgesamt zu beurteilen, da auch andere Anbieter ver-
haltenspräventiver Maßnahmen berücksichtigt werden. 
Ebenso lassen sich jene Faktoren näher beschreiben, 
welche die Inanspruchnahme von verhaltenspräventiven 
Maßnahmen beeinflussen können. 
In GEDA 2009 wurde die Teilnahme an verhaltens- 
präventiven Maßnahmen in den Bereichen Gewichts-
reduktion, gesunde Ernährung, Stressbewältigung/
Entspannung und Bewegung ausgewertet. Dabei wurde 
allgemein nach der Teilnahme an Angeboten gefragt und 
nicht zwischen den verhaltenspräventiv ausgerichteten 
Angeboten der Krankenkassen (beispielsweise Kurse 
zur Förderung der körperlichen Fitness oder Herzsport-
gruppen) oder den Angeboten von Sportvereinen und 
Fitnessstudios unterschieden [15]. Danach nahmen 
15,7 % der Erwachsenen in den letzten zwölf Monaten an 
mindestens einer verhaltenspräventiven Maßnahme aus 
den Bereichen Gewichtsreduktion, gesunde Ernährung, 
Stressbewältigung/Entspannung, Verbesserung der 
körperlichen Fitness oder Beweglichkeit teil. Mit einer 
Teilnahmerate von 20,1 % nutzten Frauen die Angebote 
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FRAUEN FRAUEN
< 20 Jahre 20 – 29 Jahre 30 – 39 Jahre 40  – 49 Jahre 50 – 59 Jahre 60 und älter
Bewegung 67,2 63,5 61,8 65,3 68,5 79,3
Ernährung 6,0 4,9 3,9 3,4 3,2 2,3
Stressbewältigung 25,2 29,9 33,1 30,5 27,6 18,2
Suchtmittelkonsum 1,6 1,7 1,3 0,9 0,7 0,2
MÄNNER
< 20 Jahre 20 – 29 Jahre 30 – 39 Jahre 40 – 49 Jahre 50 – 59 Jahre 60 und älter
Bewegung 70,7 71,7 66,0 70,2 73,0 83,8
Ernährung 5,9 4,8 4,3 3,5 3,3 2,3
Stressbewältigung 20,4 18,9 24,4 23,2 21,6 13,3
Suchtmittelkonsum 2,9 4,6 5,3 3,1 2,1 0,6
  Tabelle 4.5.1 
Anteil der Kursteilnah-
men nach Handlungs-
feldern der individuellen 
Verhaltensprävention der 
gesetzlichen Kranken- 




doppelt so häufig wie Männer (10,9 %). Die Teilnahme-
raten steigen bei beiden Geschlechtern von den jünge-
ren zu den höheren Altersgruppen an. Bei den Frauen 
besuchte die Altersgruppe zwischen 40 und 59 Jahren 
am häufigsten mindestens eine verhaltenspräventive 
Maßnahme, während es bei Männern die Altersgruppe 
der über 60-Jährigen war (Abb. 4.5.1) [13].
Die meisten Befragten hatten Kurse zur Bewegung 
besucht: 12,5 % berichteten, an einem Angebot zur Ver-
besserung der körperlichen Fitness oder der Beweglich-
keit teilgenommen zu haben, während nur etwa 5,0 % 
eine Maßnahme zur Ernährung und 4,5 % ein Angebot 
zur Stressregulation/Entspannung in Anspruch genom-
men hatten. Die unterschiedlichen Teilnahmequoten 
spiegeln auch wider, dass die Nachfrage nach Angebo-
ten zur Förderung der körperlichen Aktivität besonders 
groß ist. So erhöhte sich der Anteil der 15- bis 65-Jäh-
rigen, die Mitglied in einem Fitnessstudio sind, in den 
letzten Jahren deutlich und lag im Jahr 2012 bei 16,1 % 
[16]. Gleichzeitig ist das Angebot im Bereich der körper-
lichen Aktivität für Erwachsene in den letzten Jahren 
angestiegen; beispielsweise haben Sportvereine und 
Volkshochschulen verstärkt gezielte Angebote des so 
genannten Gesundheitssports geschaffen [17]. 
Der sozioökonomische Status der Teilnehmer sol-
cher Angebote kann einen Hinweis darauf geben, ob die 
Zielgruppe der sozial benachteiligten Bevölkerungsgrup-
pen mit den verhaltenspräventiven Maßnahmen erreicht 
wird. Die Daten der GEDA-Studie 2009 zeigen, dass 
  Abbildung 4.5.1 
Anteil der Teilnahmen 
an mindestens einer 
verhaltenspräventiven 
Maßnahme in den letz-
ten zwölf Monaten 
Datenbasis: GEDA 2009 
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Frauen und Männer mit niedrigem sozioökonomischen 
Status insgesamt deutlich seltener an verhaltensprä-
ventiven Maßnahme teilgenommen haben (11,8 %) als 
Personen mit mittlerem (16,4 %) oder hohem sozioöko-
nomischen Status (17,3 %). Besonders deutlich fällt der 
Unterschied bei den Frauen aus, und er besteht über 
alle Altersgruppen hinweg (Abb. 4.5.2). 
 4.5.2  
ZEITLICHE ENTWICKLUNG DER  
INANSPRUCHNAHME
Aussagen über die zeitliche Entwicklung der Inanspruch-
nahme von verhaltenspräventiven Maßnahmen sind 
auf der Grundlage der Daten des Bundes-Gesundheits-
surveys 1998 (BGS98) und der Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland (DEGS1) aus dem Jahr 
2009 möglich. Insgesamt hatten 9,1 % der Befragten 
im BGS98 mindestens eine verhaltenspräventive Maß-
nahme genutzt, Frauen (11,8 %) häufiger als Männer 
(6,3 %). Im Vergleich mit DEGS1 ist die Teilnahmerate 
insgesamt um 7,5 Prozentpunkte gestiegen: bei Frauen 
um 10,3 Prozentpunkte von 11,8 % auf 22,1 %, bei Män-
nern um 4,7 Prozentpunkte von 6,3 % auf 11,0 %. Die 
Erhöhung bleibt auch unter Berücksichtigung der ver-
änderten Altersstruktur der Bevölkerung seit 1998 sta-
tistisch signifikant [18]. 
Auch bei den Angeboten der GKV wächst die Inan-
spruchnahme der individuellen (verhaltens-)präventiven 
Leistungen deutlich: Die Zahl der Kursteilnehmerinnen 
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  Abbildung 4.5.2 
Anteil der Teilnahmen 
an mindestens einer 
verhaltenspräventiven 
Maßnahme in den  
letzten zwölf Monaten 
nach Sozialstatus  
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Frauen Männer
und -teilnehmer stieg von 353.000 im Jahr 2002 auf 2,1 
Millionen im Jahr 2009 [19]. Die verstärkte Nutzung ver-
haltenspräventiver Maßnahmen liegt auch darin begrün-
det, dass mit der Novellierung des § 20 SGB V im Jahr 
2000 die GKV wieder den Auftrag zur primären Prä-
vention erhielt. Parallel hat auch ein gesellschaftlicher 
Wandel eingesetzt: Das Bewusstsein für die Bedeutung 
des Gesundheitsverhaltens hat sich positiv entwickelt 
[20], was indirekt auch die Inanspruchnahme präventiver 
Angebote unterstützt.
 4.5.3  
FAZIT UND HANDLUNGSBEDARF
Das Gesundheitsverhalten ist ein wichtiger Faktor, 
der die Gesundheit beeinflusst. Etwa ein Sechstel der 
Erwachsenen nahm nach Ergebnissen der GEDA-Stu-
die 2009 in den letzten zwölf Monaten an mindes-
tens einer verhaltenspräventiven Maßnahme teil, die 
das Gesundheitsverhalten fördern soll. Insgesamt hat 
sich die Inanspruchnahme von verhaltenspräventiven 
Leistungen in den letzten zehn Jahren deutlich erhöht. 
Präventive Maßnahmen sollen im besonderen Maße 
sozial benachteiligte Bevölkerungsgruppen mit einem 
niedrigen sozioökonomischen Status erreichen, da 
diese häufig einen schlechteren Gesundheitszustand 
haben. Wie die Ergebnisse zeigen, nehmen diese Bevöl-
kerungsgruppen die verhaltenspräventiven Maßnahmen 
jedoch am wenigsten in Anspruch. Daraus ergibt sich 
ein Bedarf an spezifischen Angeboten und an weiter-
führenden Ansätzen. Dazu gehören Maßnahmen zur 
Gesundheitsförderung nach dem Setting-Ansatz und 
verhältnispräventive Maßnahmen, die das Ziel haben, 
die Lebens-, Arbeits- und Umweltbedingungen so zu 
entwickeln, dass sie der Gesundheit der Bevölkerung 
dienen. 
Es besteht weiterhin erheblicher Bedarf, die Bedeu-
tung von Prävention und Gesundheitsförderung gesund-
heitspolitisch zu stärken, finanziell auszubauen und 
neben den verhaltens- auch verhältnispräventive Maß-
nahmen umzusetzen und miteinander zu verzahnen. 
Hier setzt das im Juli 2015 verabschiedete Gesetz zur 
Stärkung der Gesundheitsförderung und der Prävention 
an. Mit finanziellen Mitteln in der Höhe von jährlich rund 
490 Millionen Euro wird das Angebot an Leistungen 
zur primären Prävention und Gesundheitsförderung der 
Krankenkassen künftig deutlich ausgebaut. Ab dem Jahr 
2016 sollen die Krankenkassen mindestens 4 Euro je Ver-
sicherten für gesundheitsfördernde Leistungen in Betrie-
ben und weiteren Lebenswelten ausgeben [10]. Fachleute 
schätzen die Wirksamkeit von verhaltenspräventiven 
Angeboten höher ein, wenn diese in Umfeld- oder ver-
hältnispräventive Maßnahmen eingebettet sind [21, 22]. 
Die Evaluierung von Kursangeboten der gesetzlichen 
Krankenkassen zeigt positive Effekte, deren anhaltende 
Dauer jedoch nicht untersucht wurde [23]. Daher sollten 
verhaltenspräventive Maßnahmen in Studien evaluiert 
werden und wo es realisierbar ist, sollten randomi-
sierte Studiendesigns zum Einsatz kommen. So ließe 
sich überprüfen, ob positive Effekte auch langfristig, 
unter verschiedenen Durchführungsbedingungen und 
bei Zielgruppen mit hohem Bedarf nachweisbar sind.
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 ⁄ Die Arbeitswelt ist ein zentraler Ort, um Maßnah-
men zur Prävention und Gesundheitsförderung 
durchzuführen, auch weil so ein großer Teil der 
Bevölkerung erreicht werden kann.
 ⁄ Die Praxis der betrieblichen Gesundheitsförderung 
reicht von verhaltensorientierten Maßnahmen 
bis zu partizipativen Ansätzen der Organisati-
onsentwicklung und kann auch Bestandteil eines 
umfassenden betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments sein. 
 ⁄ Fast die Hälfte aller Betriebe hat in den letzten 
Jahren mindestens eine Maßnahme aus dem 
Spektrum der betrieblichen Gesundheitsförderung 
durchgeführt. 
 ⁄ Industrie und öffentlich-sozialer Sektor sind bei 
der Durchführung betrieblicher Gesundheits-
förderung überdurchschnittlich, Handwerk und 
Handel ebenso wie kleine und mittlere Betriebe 
unterdurchschnittlich vertreten. 
 ⁄ Quantitativ und qualitativ besteht weiterhin Ent-
wicklungspotenzial für betriebliche Gesundheits-
förderung in Deutschland.
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 4.6  
BETRIEBLICHE GESUNDHEITSFÖRDERUNG
Die Arbeitswelt ist ein zentraler Ort, um Maßnahmen 
zur Prävention und Gesundheitsförderung durchzu-
führen, auch weil im Setting Betrieb ein großer Teil 
der Bevölkerung erreicht werden kann. 2014 waren in 
Deutschland rund 42,6 Millionen Personen erwerbstätig 
[1], das entspricht etwa der Hälfte der Bevölkerung. Die 
Erwerbstätigenquote der 15- bis 65-Jährigen betrug bei 
Frauen 72,4 % und bei Männern 82,3 %. Diese Perso-
nen wären damit theoretisch über den Arbeitsplatz für 
Präventionsmaßnahmen zu erreichen [2]. Dabei sind 
zwei Aspekte des Zusammenwirkens von Arbeit und 
Gesundheit zu berücksichtigen [3]: Erstens ist Arbeit 
für die Beschäftigten neben der Sicherung des Lebens-
unterhaltes eine wichtige Quelle für gesundheitliche 
Ressourcen, durch die sie Selbstbestätigung, Struktu-
riertheit und soziale Unterstützung erfahren; zweitens 
können berufliche Tätigkeiten aber auch mit spezifischen 
gesundheitliche Belastungen und Beanspruchungen ein-
hergehen, verursacht von schwerer körperlicher Arbeit, 
belastenden Umgebungsbedingungen oder psychoso-
zialem Stress. Hier setzen in Ergänzung zum Arbeits- 
und Gesundheitsschutz die Maßnahmen der betrieb-
lichen Gesundheitsförderung (BGF) an. Ihnen kommt 
eine zentrale Bedeutung zu, ebenso wie dem schon 
länger gesetzlich geregelten betrieblichen Arbeits- und 
Gesundheitsschutz, angesichts sich wandelnder Arbeits-
bedingungen (unter anderem höhere Mobilität, längere 
Lebensarbeitszeit, Ausbau des Dienstleistungssektors, 
Zunahme prekärer Beschäftigungsverhältnisse) und des 
demografischen Wandels mit einer älter werdenden und 
schrumpfenden Erwerbsbevölkerung [4]. 
 4.6.1  
MERKMALE DER BETRIEBLICHEN  
GESUNDHEITSFÖRDERUNG
Nach der »Luxemburger Deklaration zur betrieblichen 
Gesundheitsförderung in der EU« umfasst betriebliche 
Gesundheitsförderung »alle gemeinsamen Maßnahmen 
von Arbeitgebern, Arbeitnehmern und Gesellschaft zur 
Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden am 
Arbeitsplatz« [5]. Das soll durch »die Verbesserung der 
Arbeitsorganisation und der Arbeitsbedingungen, die 
Förderung einer aktiven Mitarbeiterbeteiligung und die 
Stärkung persönlicher Kompetenzen erreicht werden« [5]. 
Der Prozess der betrieblichen Gesundheitsförde-
rung umfasst idealerweise verschiedene aufeinander 
aufbauende Elemente [3, 6]. Am Anfang steht eine Vor-
bereitungsphase, in der für den Gesundheitsförderungs-
prozess im Unternehmen sensibilisiert, Ziele festgelegt 
und ein Steuerungsgremiums aufgebaut wird. Dabei 
hat sich als zentrales Steuerungsinstrument die Einrich-
tung eines speziellen Arbeitskreises bewährt (Arbeits-
kreis Gesundheit, Lenkungsgruppe, Steuerungskreis 
oder ähnliches), in dem alle Unternehmensbereiche 
wie Leitung, Personalvertretung oder Arbeitssicherheit 
partizipativ vertreten sein sollten. Dieser Arbeitskreis 
veranlasst die Analyse und Bewertung der Ausgangssi-
tuation im Betrieb durch eine betriebliche Gesundheits-
berichterstattung (z. B. durch eine Mitarbeiterbefragung 
und Krankenstandsanalysen) sowie Gesundheitszirkel 
(Infobox 4.6.1). Aufbauend auf den Ergebnissen der 
Analyse der gesundheitlichen Lage der Beschäftigten 
werden systematisch Maßnahmen geplant und umge-
setzt. Dabei sollten Maßnahmen zur Verhaltenspräven-
tion, wie zum Beispiel Beratung oder Gruppenkurse, 
mit solchen zur Verhältnisprävention, wie zum Beispiel 
veränderte Arbeitszeitregelungen oder die Fortbildung 
der Führungskräfte in gesundheitsorientierter Führung, 
kombiniert werden. Abschließend sollten die Aktivitäten 
evaluiert werden. Das Europäische Netzwerk für Betrieb-
liches Gesundheitsmanagement hat zur Sicherstellung 
einer guten Qualität von betrieblicher Gesundheitsför-
derung Qualitätskriterien entwickelt, an denen die Arbeit 
überprüft werden kann [7].
Die Verantwortung für betriebliche Gesundheitsför-
derung liegt bei den Arbeitgebern, ist aber im Gegen-
satz zum Arbeits- und Gesundheitsschutz eine freiwil-
lige Leistung. An der Finanzierung und Ausgestaltung 
beteiligen sich häufig außerbetriebliche Akteure, wie 
Sozialversicherungsträger (Krankenkassen, gesetzliche 
Unfallversicherung) oder auch Beratungsunternehmen. 
Der gesetzlichen Krankenversicherung kommt hierbei 
eine besondere Rolle zu, da ihr Auftrag zur betrieblichen 
Gesundheitsförderung im Sozialgesetzbuch, Fünftes 
Buch geregelt ist (§§ 20, 20b-c, 20g, 65a, 132f SGB V) 
[9]. Gesetzliche Krankenkassen müssen danach Unter-
nehmen bei der Umsetzung der betrieblichen Gesund-
heitsförderung in Zusammenarbeit mit dem zuständi-
gen Unfallversicherungsträger unterstützen. Nach dem 
Leitfaden Prävention der GKV können Unternehmen 
von den Krankenkassen beispielsweise neben der Bera-
tung auch begrenzte Mittel zur finanziellen Förderung 
von BGF-Maßnahmen erhalten [6]. Das Spektrum der 
Umsetzung der betrieblichen Gesundheitsförderung ist 
vielfältig und reicht von vorwiegend verhaltensorien-
tierten Einzelmaßnahmen, wie etwa einem Kurs zum 
Entspannungstraining oder einer Fortbildung zur Work- 
Life-Balance, bis hin zu einer umfassenden betriebli-
chen Organisationsentwicklung. Dabei können Einzel-
maßnahmen von den Krankenkassen dann unterstützt 
werden, wenn sich die Betriebsparteien auf den betriebli-
chen Gesundheitsförderungsprozess als Gesamtkonzept 
verpflichten [6]. Ist Gesundheit als betriebliches und 
strategisches Managementziel in einem Unternehmen 
verankert, wird von betrieblichem Gesundheitsmanage-
ment (BGM) gesprochen.
Der Ansatz der betriebliche Gesundheitsförderung 
hat sich in den 1980er-Jahren in den alten Ländern in 
Abgrenzung zum betrieblichen Arbeitsschutz entwickelt, 
der damals noch vor allem auf physikalische, chemische 
und biologische Gesundheitsgefahren am Arbeitsplatz 
ausgerichtet war [10]. Der Arbeits- und Gesundheits-
schutz soll gesundheitsbeeinträchtigenden Gefahren 
am Arbeitsplatz vorbeugen umfasst Maßnahmen zur 
Verhütung von Arbeitsunfällen und arbeitsbedingten 
Gesundheitsgefahren einschließlich Maßnahmen zur 
menschengerechten Gestaltung der Arbeit. Der betriebli-
che Arbeitsschutz ist gesetzlich geregelt. Grundsätzliche 
Rechtsvorschriften finden sich im Arbeitsschutzgesetz 
(ArbSchG) und seinen Verordnungen, im Arbeitssicher-
heitsgesetz (ASiG), im Siebten Buch Sozialgesetzbuch 
(SGB VII) und in der Gefahrstoffverordnung. Arbeitgeber 
haben nach dem ArbSchG die mit der Arbeit verbun-
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die Belastungen gemeinsam analysiert und Verbesse-
rungsvorschläge erarbeitet. Gesundheitszirkel dienen 
also sowohl der Diagnose als auch der Diskussion und 
Entwicklung geeigneter Maßnahmen für die Gesund-
heitsförderung unter Einbeziehung der Betroffenen« 
[11, S. 92].
i
denen Gefährdungen zu beurteilen und die erforder-
lichen Maßnahmen des Arbeitsschutzes zu ermitteln 
und umzusetzen. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer 
sind verpflichtet nach ihren Möglichkeiten sowie gemäß 
der Unterweisung und Weisung des Arbeitgebers für 
ihre Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit Sorge zu 
tragen. Zentrales Element des Arbeitsschutzes ist die 
Gefährdungsbeurteilung (Infobox 4.6.2). Die wichtigsten 
überbetrieblichen Akteure sind die Unfallversicherungs-
träger sowie die Arbeitsschutzbehörden der Länder. 
Entscheidende Impulse für die Entwicklung der 
betrieblichen Gesundheitsförderung gaben die Ottawa 
Charta zur Gesundheitsförderung von 1986 und die 1989 
in Deutschland erfolgte gesetzliche Verankerung der 
betrieblichen Gesundheitsförderung im SGB V. Seit-
dem werden für die Gesundheit von Beschäftigten nicht 
mehr nur das individuelle Verhalten, sondern auch die 
betrieblichen Strukturen als relevant betrachtet. Aber 
auch ein umfassenderes Verständnis des gesetzlichen 
Gesundheits- und Arbeitsschutzes sowie die voran-
getriebenen Kooperationen zwischen Unfallversiche-
rung und Krankenkassen förderten die Verbreitung der 
betrieblichen Gesundheitsförderung [12]. Bemühungen 
der letzten Jahren zeigen, dass zunehmend versucht 
wird, Arbeits- und Gesundheitsschutz mit betrieblicher 
Gesundheitsförderung inhaltlich und strukturell stärker 
zusammenzuführen [13, 14] und findet 2015 seinen Nie-
derschlag im verabschiedeten Präventionsgesetz, zum 
Beispiel § 20c SGB V [9].
Betriebliche Gesundheitsförderung lässt sich auf 
verschiedene Weise umsetzen, was sich meist in Folge 
verschiedener betriebsinterner Interessenlagen und Ziel-
setzungen ergibt [3, 15]. Die Gesundheit der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter zu erhalten und ihre Ressourcen 
zu fördern sind zentrale Anliegen. Für viele Arbeitge-
ber steht auch ein wirtschaftspolitisches Interesse im 
Vordergrund: Eine gesündere Belegschaft mit höherer 
Motivation soll die Leistungsfähigkeit eines Betriebes 
 INFOBOX 4.6.1 
GESUNDHEITSZIRKEL
»Gesundheitszirkel sind Gruppen, in denen Beschäf-
tigte eines Betriebes für mehrere Sitzungen zusammen-
kommen und über ihre arbeitsbedingten Belastungen 
berichten. Angeleitet von einem Moderator werden 
 INFOBOX 4.6.2 
GEFÄHRDUNGSBEURTEILUNG
»Die Gefährdungsbeurteilung ist das zentrale Element 
im betrieblichen Arbeitsschutz. Sie ist die Grundlage für 
ein systematisches und erfolgreiches Sicherheits- und 
Gesundheitsmanagement. Nach dem Arbeitsschutz-
gesetz (ArbSchG) und der Unfallverhütungsvorschrift 
»Grundsätze der Prävention« … sind alle Arbeitgeber 
– unabhängig von der Anzahl der Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter – dazu verpflichtet, eine Gefährdungsbe-
urteilung durchführen. § 5 ArbSchG regelt die Pflicht 
des Arbeitgebers zur Ermittlung und Beurteilung der 
Gefährdungen und konkretisiert mögliche Gefahrenur-
sachen und Gegenstände der Gefährdungsbeurteilung. 
§ 6 verpflichtet Arbeitgeber, das Ergebnis der Gefähr-
dungsbeurteilung, die von ihm festgelegten Arbeits-
schutzmaßnahmen und das Ergebnis ihrer Überprüfung 
zu dokumentieren« [11].
verbessern und die krankheitsbedingten Kosten sen-
ken. Im Hinblick auf den demografischen Wandel und 
dessen Auswirkungen auf den Arbeitsmarkt könnte 
betriebliche Gesundheitsförderung auch dazu beitra-
gen, die Erwerbstätigkeitsphase älterer Beschäftigten zu 
verlängern und ihre Beschäftigungsfähigkeit zu erhalten.
 4.6.2  
VERBREITUNG BETRIEBLICHER  
GESUNDHEITSFÖRDERUNG
Wie weit vorbeugende gesundheitliche Maßnahmen 
in Betrieben verbreitet sind, lässt sich aus Daten von 
Arbeitgebern, Arbeitnehmern und Arbeitnehmerinnen 
sowie Krankenkassen entnehmen. Diese Daten spie-
geln damit jeweils nur einen spezifischen Ausschnitt der 
Maßnahmen zur betrieblichen Gesundheitsförderung 
oder deren Inanspruchnahme wieder. Bei der Bewer-
tung der Analysen ist zudem zu berücksichtigen, dass 
Faktoren wie Wirtschaftsbereich und Betriebsgröße, 
Mitgliederstruktur der Krankenkassen oder die zugrun-
deliegenden Konzepte betrieblicher Gesundheitsförde-
rung sowie die eingesetzten Erhebungsinstrumente die 
Ergebnisse beeinflussen können [16]. 
ERGEBNISSE AUS BEFRAGUNGSDATEN
Bei der Befragung von 6.500 Arbeitgebern im Rahmen 
der Evaluierung der Gemeinsamen Deutschen Arbeits-
schutzstrategie (GDA) wurde neben der Wahrnehmung 
des Arbeitsschutzes auch danach gefragt, inwieweit sich 
die betriebliche Gesundheitsförderung entwickelt hat. 
(Die GDA ist eine auf Dauer angelegte konzertierte 
Aktion von Bund, Ländern und Unfallversicherungs-
trägern mit dem Ziel, betrieblichen Arbeitsschutz und 
betriebliche Gesundheitsförderung zu stärken; dazu 
erfolgen regelmäßig Betriebsbefragungen, zuletzt für 
die Arbeitsschutzstrategie 2008 – 2012.) 
Insgesamt kommt die Evaluierung zu dem Ergebnis, 
dass nur ein geringer Teil der Betriebe BGF-Maßnah-
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men anbietet. 22 % der Unternehmen gaben an, dass sie 
Krankenstandsanalysen durchgeführt haben, 27 % nann-
ten Mitarbeiterbefragungen zum Gesundheitsschutz am 
Arbeitsplatz. Das Angebot eines Gesundheits-Checks 
war mit 31 % die proportional häufigste BGF-Maßnahme. 
Anderes wie Pausengymnastik oder Betriebssport, 
Gesundheitszirkel oder Angebote der Suchtprävention 
wurden nur von jedem zehnten Betrieb angeboten [17]. 
Betriebsgröße ein entscheidender Faktor für betriebliche 
Gesundheitsförderung: Großbetriebe mit 250 und mehr 
Beschäftigten boten die Maßnahmen deutlich häufiger 
an. Aussagen zur zeitlichen Entwicklung der betriebli-
chen Gesundheitsförderung aus Sicht der Arbeitgeber 
liegen nicht vor. Ein Vergleich verschiedener Befragun-
gen ist aufgrund der unterschiedlichen Erhebungsme-
thoden und Stichprobenzusammensetzung schwierig.
Seit 1979 werden Erwerbstätige regelmäßig vom 
Bundesinstitut für Berufsbildung (BIBB) und der Bun-
desanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) 
befragt. Bei der Erhebung aus dem Jahr 2012 gaben von 
rund 19.000 befragten Beschäftigten 40,2 % an, dass 
in ihrem Betrieb in den zurückliegenden beiden Jahren 
BGF-Maßnahmen angeboten worden waren. Von die-
MAßNAHME GESAMT
ALTERSGRUPPE (JAHRE) GESCHLECHT
16 – 29 30 – 39 40 – 49 50 – 65 Weiblich Männlich
Teilnahme bezogen auf die Maßnahme (%)
Prüfung auf gesundheitsgerechte 
Arbeitsplatzgestaltung
97,0 95,9 95,0 97,5 98,5 95,9 98,0
Ermittlung psychischer Belastungen 96,7 96,6 95,8 96,3 98,9 96,5 97,1
Mitarbeiterbefragungen 88,2 77,7 85,7 90,5 92,9 87,6 88,6
Vorsorge- oder 
Gesundheitsuntersuchungen
82,4 77,3 78,8 85,1 84,9 83,3 81,7
Kantine mit Angeboten zur  
gesunden Ernährung
66,9 74,5 72,0 62,8 64,6 62,2 70,5
Betriebliche Gesprächs- 
oder Arbeitskreise zu 
Gesundheitsproblemen
56,1 45,5 55,4 58,0 58,3 55,1 56,9
Maßnahmen zur Rückengesundheit 
(Rückenschulen bzw. 
Rückengymnastik)
47,3 48,4 36,5 47,5 55,4 50,0 45,3
Angebote zur Entspannung und 
Stressbewältigung
45,2 40,6 38,3 43,6 54,9 49,4 41,3
Fitnessraum, der unentgeltlich 
genutzt werden kann
35,4 51,7 32,8 36,4 30,3 32,4 37,8
Gesundheitsmaßnahmen für 
Mitarbeiter über 50
34,1 – – – 34,1 40,0 31,0
Finanzieller Zuschuss für ein 
Fitnessstudio
33,3 46,3 40,5 27,3 27,3 33,1 33,6
Betriebliche Sportgruppe 33,1 38,3 37,0 31,5 29,3 27,0 37,1
Vorgesetzten-Gespräche mit 
Mitarbeitern, die häufiger  
krank waren
29,1 17,9 25,8 32,6 33,5 24,0 33,9
Hilfe bei der Bewältigung von 
Mobbing und Konflikten
13,7 14,3 13,7 11,1 16,7 17,1 10,3
Maßnahmen zur Suchtprävention 
oder zur Raucherentwöhnung
10,7 14,9 12,2 7,7 11,5 7,8 12,6
sen Erwerbstätigen nutzten 62,0 % das Angebot [18]. 
Die Daten der verschiedenen Erwerbstätigenbefragung 
zeigen, dass BGF-Maßnahmen in den letzten Jahren 
mit leicht steigender Tendenz angeboten werden: Im 
Vergleich der Erhebungswellen 2006 und 2012 stieg die 
Zahl der BGF-Maßnahmen um rund 6 %, während sich 
die Zahl der Teilnehmer nur um rund 2 % erhöhte [19].
Mit den Ergebnissen einer bundesweit repräsenta-
tiven Arbeitnehmerbefragung aus Betrieben mit min-
destens zehn Beschäftigten aus dem Jahr 2008 über 
Kenntnis, Teilnahme und Bewertung von BGF-Maßnah-
men lässt sich ein genaueres Bild zeichnen. Danach fand 
sich nur bei diagnostischen Instrumenten des Gesund-
heits- und Arbeitsschutzes wie der Arbeitsplatzbege-
hung oder Gesundheitsuntersuchungen eine sehr hohe 
Beteiligung. Hingegen war die Teilnahme der Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer an Gesundheitszirkeln oder 
an einer betrieblichen Sportgruppe deutlich geringer 
(Tab. 4.6.1) [20].
ERGEBNISSE DER KRANKENKASSENANALYSEN
Die Dokumentationen der gesetzlichen Krankenkas-
sen, den wichtigsten außerbetrieblichen Akteuren der 
  Tabelle 4.6.1 
Inanspruchnahme 
von Maßnahmen der 
betrieblichen Gesund-





in Betrieben mit mindes-
tens zehn Beschäftigen 
2008, bezogen auf 
vorhandene Maßnahmen; 
Befragte n=2.010, 16 –65 
Jahre [20]: S. 93
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betrieblichen Gesundheitsförderung, zeigen seit 2005 
einen deutlichen Anstieg der direkt erreichten Perso-
nen – jenen, die selbst an den gesundheitsbezogenen 
Veranstaltungen und Maßnahmen teilgenommen haben 
[21] (Abb. 4.6.1). Nach Daten des Präventionsberichts 
der gesetzlichen Krankenkassen wurden 2013 rund 1,1 
Millionen Personen direkt von Maßnahmen der betrieb-
lichen Gesundheitsförderung nach § 20 SGB V erreicht. 
Das sind mehr als doppelt so viele wie noch 2005 [21], 
entspricht aber nur etwa 3 % der sozialversicherungs-
pflichtigen Beschäftigten [22]. Zu beachten ist, dass die 
Präventionsberichte nur über Vorhaben informieren, die 
durch die gesetzlichen Krankenkassen unterstützt wer-
den, aber nicht über Angebote, welche die Beschäftigten 
oder die Unternehmen selbst finanzieren beziehungs-
weise dem Gesundheits- und Arbeitsschutz zuzuordnen 
sind.
 4.6.3  
DETERMINANTEN DER DURCHFÜHRUNG  
UND NUTZUNG BETRIEBLICHER  
GESUNDHEITSFÖRDERUNG
BETRIEBSGRÖSSE UND BRANCHE
Bei der Beurteilung der betrieblichen Gesundheitsför-
derung ist zu beachten, dass sich die Arbeits- und Pro-
duktionsbedingungen in Abhängigkeit von der Betriebs-
größe stark unterscheiden können. Üblicherweise 
werden kleinst-, klein- und mittelgroße Unternehmen 
(KMU) von Großunternehmen abgegrenzt. Wichtige 
Kenngrößen sind dabei die Anzahl der Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter, der Umsatz oder die Bilanzsumme. 
Wird die Mitarbeiterzahl als Kenngröße herangezogen, 
gelten Unternehmen mit weniger als 250 Beschäftigten 
als KMU [26]. Großbetriebe verfügen meist über einen 
gut ausgebauten Arbeits- und Gesundheitsschutz, der 
arbeitsteilig organisiert ist und gleichzeitig einen guten 
Anknüpfungspunkt für betriebliche Gesundheitsförde-
rung bietet. Auch scheint die Existenz einer Arbeitneh-
mervertretung (Betriebs- oder Personalrat), welche an 
eine Mindestbetriebsgröße gebunden ist, förderlich 
für betriebliche Gesundheitsförderung zu sein [27]. 
In kleinsten, kleinen oder mittleren Unternehmen ist 
betriebliche Gesundheitsförderung dagegen oft nicht 
arbeitsteilig organisiert, sondern unmittelbar in den 
Arbeitsalltag integriert [28]. Aus diesem Grund wur-
den zusätzlich zu den vom Europäischen Netzwerk für 
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Direkt erreichte Personen 
durch Maßnahmen zur 
Gesundheitsförderung 
der gesetzlichen  
Krankenkassen in den 
Jahren 2005 bis 2013 
Datenbasis: GKV-Daten 
2005 – 2013, tlw.  
Schätzung [21, 23-25]  
 
 Durch Gesund- 
 heitsförderung  
 in anderen   
 Settigs direkt  
 erreichte  
 Personen  
  Durch BGF  
 direkt erreichte 
 Personen lichten »Qualitätskriterien für die betriebliche Gesund-
heitsförderung« eigenständige Kriterien für kleine und 
mittlere Unternehmen entwickelt [29].
Von den Betrieben, die 2013 ihren Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern BGF-Maßnahmen mit Unterstützung 
von Krankenkassen anboten, hatten 42 % eine Größe 
von 100 bis 499 Beschäftigten [21]. Auch die Auswertun-
gen der Dachevaluation der Gemeinsamen Deutschen 
Arbeitsschutzstrategie belegen, dass Angebote und 
BGF-Maßnahmen mehrheitlich in Betrieben mit mehr 
als 250 Mitarbeitern angeboten werden [17]. Demnach 
erreicht betriebliche Gesundheitsförderung kleinere 
Betriebe nicht so gut, obwohl in Deutschland 99,6 % der 
Unternehmen weniger als 250 Beschäftigte haben. Die 
Tatsache, dass betriebliche Gesundheitsförderung vor 
allem in größeren Betrieben stattfindet, liegt sicherlich 
an der günstigeren Kosten-Nutzen-Relation für die außer-
betrieblichen Akteure, da dort sehr viele Beschäftigte 
erreicht werden [30]. Hinzu kommt, dass es in größeren 
Betrieben oftmals bereits aufbaufähige Strukturen und 
professionelle Ansprechpartner und Ansprechpartnerin-
nen gibt, was die Einführung von betrieblicher Gesund-
heitsförderung erleichtern kann [27, 30]. 
Werden die Branchen unterschieden, in denen Maß-
nahmen zur betrieblichen Gesundheitsförderung ange-
boten werden, so sind Industrie und öffentlich-sozialer 
Sektor überdurchschnittlich, Handwerk und Handel 
hingegen unterdurchschnittlich vertreten [31]. Kranken-
kassenunterstützte betriebliche Gesundheitsförderung 
ist vor allem im Bereich des verarbeitenden Gewerbes 
zu finden [21] . Eine unterdurchschnittliche Verbreitung 
ist beispielsweise in den unternehmensnahen Dienst-
leistungen und ganz besonders im Gastgewerbe fest-
zustellen [30].
GESCHLECHT UND ALTER
Durch Krankenkassen geförderte Maßnahmen betriebli-
cher Gesundheitsförderung erreichten insgesamt mehr 
Männer als Frauen, der Männeranteil beträgt 62 % [21]. 
Das kann damit erklärt werden, dass die Krankenkas-
sen zu einem hohen Anteil BGF-Aktivitäten im verar-
beitenden Gewerbe unterstützen, eine Branche mit 
hohem Anteil männlicher Beschäftigter. Studien, die 
auch andere Maßnahmen betrieblicher Gesundheits-
förderung als die der Krankenkassen erfassten, fanden 
eine höhere Inanspruchnahme solcher Angebote durch 
Frauen im Vergleich zu Männern [20]. Bei der allgemei-
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nen Abfrage der Inanspruchnahme von BGF-Maßnah-
men in der BIBB/BAuA-Erwerbstätigenbefragung 2012 
zeigen sich hingegen kaum Unterschiede zwischen den 
Geschlechtern [32]. 
Mit steigendem Alter ist je nach Studie eine höhere 
Beteiligung an den Maßnahmen zu verzeichnen (Tab. 
4.6.1) [20]. Bei den Maßnahmen der Krankenkassen 
waren 22,6 % der erreichten Mitarbeiter mindestens 
50 Jahre alt [24]. In der BIBB/BAuA-Befragung von 
2005/06 war noch ein deutlicher Altersgradient in der 
Inanspruchnahme festgestellt worden, der sich in der 
Befragung 2012 nicht mehr zeigte. Das wird auf die 
gesunkene Inanspruchnahme in den höheren Alters-
gruppen zurückgeführt. Dies ist als problematisch ein-
zuschätzen, da in diesen Altersgruppen eine höhere 
gesundheitliche Belastung vorliegt. Zudem könnte dies 
das erklärte Ziel gefährden, ältere Arbeitnehmer länger 
zu beschäftigen [32].
QUALITÄT DER BGF-MAßNAHMEN
Einen Hinweis auf die Qualität geben die Laufzeit, die 
Durchführung eines Gesundheitszirkels und die Art der 
individuellen BGF-Maßnahmen. Je länger BGF-Maß-
nahmen dauern, umso größer ist die Wahrscheinlich-
keit, dass ein umfassender, aufeinander aufbauender 
BGF-Prozess stattgefunden hat, der zudem nachhaltig 
wirkt. Längerfristige Effekte sind auch dann zu erwarten, 
wenn im Rahmen von betrieblicher Gesundheitsförde-
rung verhaltens- und verhältnispräventive Maßnahmen 
aufeinander abgestimmt werden. Ein Gesundheitszirkel 
ist ein Indiz für die Einbindung der Beschäftigten, kann 
zur Evaluation genutzt werden und trägt somit auch 
zur Qualität bei.
Bei den Krankenkassen verlängerte sich in den letz-
ten Jahren die durchschnittliche Laufzeit der BGF-Pro-
jekte: 2013 betrug sie 37,9 Monate. Bei 56 % aller Akti-
vitäten waren verhaltens- und verhältnisbezogenen 
Maßnahmen kombiniert worden, bei 19 % der Projekte 
wurden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter über Gesund-
heitszirkel einbezogen und bei 74 % wurden Erfolgskon-
trollen (Evaluationen) durchgeführt oder geplant [21].
Es besteht aber dennoch Handlungsbedarf: Insge-
samt handelt es sich trotz der Verbesserungen bei der 
Mehrzahl der betrieblichen Maßnahmen immer noch 
um zeitlich befristete Einzelmaßnahmen der Verhaltens- 
prävention, ohne dass damit ein Prozess der Organisa-
tionsentwicklung angestoßen wird – etwa mit dem Ziel, 
die Arbeitsorganisation zu verändern oder Handlungs- 
und Entscheidungsspielräumen zu erweitern. Die Nach-
haltigkeit ist dabei eine der größten Herausforderungen, 
denn Untersuchungen zeigen, dass nur etwa die Hälfte 
der Betriebe ihre BGF-Maßnahmen nach zwei Jahren 
noch fortführt [16, 30]. 
 4.6.4  
FAZIT UND HANDLUNGSBEDARF
Trotz erster Nachweise des Nutzens beziehungsweise 
der Wirksamkeit bestimmter BGF-Maßnahmen, ins-
besondere von Maßnahmenkombinationen [33 – 36], 
verbreitet sich betriebliche Gesundheitsförderung in 
Deutschland nur langsam. Neben dem quantitativen 
besteht auch qualitatives Entwicklungspotenzial für 
betriebliche Gesundheitsförderung. 
Ein besonderer Bedarf besteht in kleinen und mitt-
leren Unternehmen, die gegenüber größeren Betrie-
ben deutlich seltener BGF-Maßnahmen durchführen, 
obwohl eingeschätzt werden kann, dass Qualität und 
Beteiligungsrate relativ hoch sind, wenn Projekte 
umgesetzt werden [37]. Auch neuere Arbeitsformen 
mit hohen gesundheitlichen Risiken – etwa befristete 
Beschäftigung sowie Leih- und Zeitarbeit – werden bis-
lang wenig berücksichtigt. Ähnliches gilt für die älter 
werdenden Belegschaften. Auch die gesundheitlich als 
besonders belastet geltende Gruppe der Arbeitslosen 
sollte für Maßnahmen der Gesundheitsförderung über 
die Bundesagentur für Arbeit erreicht werden. Diese 
Bevölkerungsgruppen bzw. Arbeitskontexte bedürfen 
eigener zielgruppenspezifischer BGF-Maßnahmen [16, 
30, 38].
Die Bemühungen, Arbeits- und Gesundheitsschutz 
mit betrieblicher Gesundheitsförderung stärker zu ver-
binden, sind noch nicht weit vorangekommen [39]. Eine 
solche stärkere Verbindung könnte aber dazu beitragen, 
dass Unternehmen gesundheitsförderliche Arbeitsbe-
dingungen als Ressource im Betrieb begreifen. Hier-
für benötigen die Betriebe gute Informationen über 
betriebliche Gesundheitsförderung, über erfolgreiche 
Praxisbeispiele sowie über das positive Kosten-Nut-
zen-Verhältnis von BGF-Investitionen [40]. Das im Juli 
2015 in weiten Teilen in Kraft getretene Präventions-
gesetz stärkt die betriebliche Gesundheitsförderung 
in Deutschland ausdrücklich, zum Beispiel durch die 
Einbindung der Betriebsärzte und -ärztinnen sowie 
durch eine gezielte Unterstützung kleiner und mittlerer 
Unternehmen. Dabei sollen die Krankenkassen ab 2016 
für Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsförderung 
nach § 20b SGB V jährlich mindestens zwei Euro pro 
Versicherten und Kalenderjahr aufwenden. Ein weiterer 
Aspekt ist die ausdrücklich formulierte Verbindung 
von Arbeitsschutz und betrieblicher Gesundheitsför-
derung. Dies geschieht zum Beispiel dadurch dass 
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bei der 
Entwicklung der einheitlichen Handlungsfelder und 
Kriterien für die Leistungen der Krankenkassen die 
Arbeitsschutzziele der Nationalen Arbeitsschutzkon-
ferenz berücksichtigt (§ 20 Abs. 3 SGB V). Diese sollen 
auch bei der Festlegung gemeinsamer Ziele im Rahmen 
der Nationalen Präventionsstrategie Berücksichtigung 
finden [9].
Um betriebliche Gesundheitsförderung in Betrieben 
weiter zu etablieren, aber auch ihre Qualität zu sichern, 
wurden nationale und internationale Netzwerke gegrün-
det. Europaweit ist seit 2002 das European Network for 
Workplace Health Promotion (ENWHP) aktiv. Ihm folgte 
im gleichen Jahr die Gründung des Deutschen Netz-
werks für Betriebliche Gesundheitsförderung (DNBGF), 
dem Verbände der gesetzlichen Krankenkassen und die 
Unfallversicherung angehören. Den mittlerweile über 
1.000 Mitgliedern (Stand 2011) bietet das DNBGF eine 
Plattform, die dem Erfahrungs- und Informationsaus-
tausch, der Kooperation sowie der Formulierung von 
Standards dient, die wissenschaftlich fundiert sind und 
auf der Aufbereitung von Forschungs- und Praxiser-
gebnissen beruhen [41]. Von den Netzwerken können 
wichtige Impulse ausgehen, betriebliche Gesundheits-
förderung zu etablieren und zu verbessern. 
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 ⁄ Die Lebensbedingungen im Wohnumfeld beein-
flussen die Gesundheit von Erwachsenen und 
Kindern. 
 ⁄ Wohnquartiere mit einem hohen Anteil sozial 
Benachteiligter sind häufig von schlechteren 
Lebensbedingungen und geringeren Gesundheits- 
chancen geprägt.
 ⁄  Kommunale Gesundheitsförderung zielt darauf 
ab, gesundheitliche Chancengleichheit in Settings 
wie Kita, Schule, Betrieben und Senioreneinrich-
tungen zu fördern.
 ⁄  Die intersektorale Zusammenarbeit von Akteuren 
aus den Bereichen Gesundheit, soziale Dienste, 
Bildung, Sport, Verkehr oder Stadtentwicklung 
ist dabei ein wichtiges Prinzip.
 ⁄  Kommunale Gesundheitsförderung erfordert 
kontinuierliche und nachhaltige Maßnahmen und 
die Integration von Gesundheit als Querschnitts-
aufgabe.
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 4.7  
GESUNDHEITSFÖRDERUNG IN DER  
KOMMUNE
In der Stadt, dem Stadtviertel oder der Nachbarschaft 
lassen sich verschiedene Ressourcen aber auch Belas-
tungen für die Gesundheit der Menschen identifizieren. 
Zu den Ressourcen zählen beispielsweise Grünflächen 
und öffentliche Freiräume oder Angebote der gesund-
heitlichen Versorgung. Dazu gehören aber auch psycho-
soziale Aspekte, wie die soziale Unterstützung durch die 
Nachbarschaft im Wohnquartier oder in der Kommune 
[1]. Zu den Belastungen zählen besonders Einflüsse der 
räumlichen Umwelt, wie beispielsweise Luftverschmut-
zung, Lärm oder zu wenige Flächen für körperliche Akti-
vitäten [2] (siehe Kapitel 3.6), aber auch soziale Aspekte 
wie die Kriminalitätsrate. Der Zusammenhang zwischen 
der sozialen und gesundheitlichen Lage ist bekannt 
[3 – 6] (siehe Kapitel 3.1). Gleichzeitig belegen Studien, 
dass Präventionsmaßnahmen sozial Benachteiligte nur 
relativ schlecht erreichen (Präventionsdilemma) [7, 8]. 
Um Gesundheitsförderung bedarfs- und adressaten-
gerecht einzusetzen, gehört solchen Wohnquartieren 
besondere Aufmerksamkeit, die durch Problemlagen 
gekennzeichnet sind. Zu diesen gehören etwa ein hoher 
Anteil an Personen mit geringem Einkommen, niedriger 
Schulbildung, Migrationshintergrund sowie Arbeitslosen 
oder Alleinerziehenden. Zudem sind sozial benachteiligte 
Wohnquartiere häufig von höheren Umweltbelastungen 
geprägt [2]. 
Die kommunale Gesundheitsförderung wird als viel-
versprechend angesehen, um sozial Benachteiligte zu 
erreichen und gesundheitliche Chancengleichheit zu 
fördern [9]. Hier lassen sich auch solche Zielgruppen 
erreichen, die über andere Settings wie Kita, Schule und 
Betrieb in der Regel nicht erreicht werden. 
Nach dem Grundgesetz haben Kommunen das 
Recht, alle Angelegenheiten der örtlichen Gemeinschaft 
in eigener Verantwortung zu regeln. Zu ihrem Aufga-
benbereich zählt damit auch Gesundheitsförderung im 
Rahmen der Daseinsfürsorge, in die alle verantwortli-
chen Akteure einzubinden sind. 
 4.7.1  
ENTWICKLUNG UND MERKMALE DER  
KOMMUNALEN GESUNDHEITSFÖRDERUNG
Bereits in der Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung 
aus dem Jahr 1986 beschreibt die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) »Gesundheitsbezogene Gemein-
schaftsaktionen« im Setting “community” als ein zent-
rales Handlungsfeld der Gesundheitsförderung [10]. Der 
englische Begriff “community” umfasst in seiner Bedeu-
tung dabei sowohl die geografisch definierte soziale Ein-
heit des Wohnquartiers, der Gemeinde, des Stadtteils 
oder der Nachbarschaft als auch soziale Verbindungen 
von Personengruppen, die gemeinsame Lebensgewohn-
heiten, Werte oder die gleiche Sprache teilen. 
Im deutschen Sprachgebrauch wird “community” 
üblicherweise mit »Gemeinschaft« oder »Gemeinde« 
übersetzt [11, 12]. Um deutlich zu machen, dass unter 
Kommune mehr als der geografische Raum zu verstehen 
ist, wird in der Gesundheitsförderung der Begriff des 
Settings benutzt. Das Setting Kommune ist danach Sozi-
alraum und Ressource, in dem die sozialen Netzwerke 
der Gemeinschaft gestärkt werden und in dem durch 
eine gesundheitsfördernde Gesamtpolitik (siehe unten) 
systemische Veränderungen in der kommunalen Politik 
und in den kommunalen Institutionen vorangebracht 
werden sollen [13]. Ziel ist es, die Gesundheitschancen 
in einer Kommune nachhaltig zu verbessern. 
Die Kommune kann auch als »Dach-Setting« ver-
standen werden, unter dem weitere Lebenswelten wie 
zum Beispiel Quartier, Kita oder Betrieb zu verorten 
sind. Ihr kommt die Aufgabe der Koordination aller an 
Gesundheitsförderung beteiligten Akteure und Netz-
werke zu, aber auch die Gestaltung der Rahmen und 
Übergänge zwischen den einzelnen Settings [13 – 15].
Zentrale Merkmale der kommunalen Gesundheits-
förderung sind eine gesundheitsfördernde kommunale 
Gesamtpolitik, die intersektorale Zusammenarbeit, Par-




Als Weiterentwicklung der intersektoralen Zusammen-
arbeit wird eine »gesundheitsfördernde kommunale 
Gesamtpolitik« (healthy public policy) angestrebt [10]. 
Diese sieht vor, dass bei allen administrativen und poli-
tischen Entscheidungen in der Kommune das Thema 
Gesundheit dauerhaft berücksichtigt werden soll, um 
nachhaltige Strukturen zu schaffen [13]. Das überge- 
ordnete Prinzip »Gesundheit in allen Politikfeldern« 
(Health in all Policies) will die multifaktoriellen Ursachen 
von Gesundheit und Krankheit in allen gesellschaftspo-
litischen Bereichen berücksichtigen und alle politischen 
Sektoren an der Gesundheitsförderung beteiligen [16]. 
Für die Kommunen hat der darauf aufbauende gesamt-
gesellschaftliche Ansatz (whole-of-society approach)
der WHO besondere Bedeutung, da er die gemeinsame 
Verantwortung aller staatlichen und zivilgesellschaftli-
chen Akteure durch kommunale sektorenübergreifende 
integrierte Gesamtkonzepte betont [14].
INTERSEKTORALE ZUSAMMENARBEIT
Wichtiges Prinzip bei der Umsetzung einer gesundheits-
fördernden kommunalen Gesamtpolitik ist die intersek-
torale Zusammenarbeit. Sie soll möglichst viele Akteure 
für eine gesundheitsfördernde Gesamtpolitik zusam-
menbringen. Dies umfasst sowohl die interne Koopera-
tion der Akteure des politisch-administrativen Systems 
als auch dessen externe Kooperation mit relevanten 
Akteuren außerhalb des staatlichen oder kommunalen 
Bereichs; insgesamt geht es um die Zusammenarbeit 
zwischen dem staatlichen, dem marktwirtschaftlichen 
und dem »Drittem« – freiwilligen oder gemeinnützigen 
– Sektor [17]. 
Kommunale Gesundheitskonferenzen (Runde 
Tische) sollen Einrichtungen aus allen gesundheitsre-
levanten Bereichen vernetzen, sowohl aus dem Gesund-
heitssektor als auch aus den Bereichen Bildung, Sport, 
Verkehr, Stadtentwicklung, Umwelt, Wirtschaft, Soziale 
Dienste und zivilgesellschaftliche Organisationen [13, 
18]. Ziel ist der Aufbau von Kooperationsstrukturen, die 
bei der Ermittlung der Bedarfe sowie bei der Abstim-
mung und Umsetzung von Maßnahmen der Gesund-
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heitsförderung in der Kommune hilfreich sind [18]. Ein 
weiterer wichtiger Bestandteil ist dabei die Beteiligung 
(Partizipation) der Bürgerinnen und Bürger.
PARTIZIPATION 
Die Beteiligung der Bevölkerung gilt gemäß der Otta-
wa-Charta als eine der Grundvoraussetzungen für Maß-
nahmen zur Gesundheitsförderung. Im Bereich der 
kommunalen Gesundheitsförderung kann das je nach 
Bedarf auf unterschiedliche Weise beziehungsweise 
mittels verschiedener Methoden und Beteiligungsin-
strumente umgesetzt werden, wobei die Beteiligung 
sich stets an den Aufgaben, der Organisation und den 
dafür erforderlichen Ressourcen orientieren sollte [19]. 
Partizipation erfolgt im Idealfall als »Teilhabe« und nicht 
nur als »Teilnahme« [20] (Infobox 4.8.2, Kapitel 4.8).
KOMMUNALE GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG
Kommunale Gesundheitsberichterstattung dient als 
Entscheidungsgrundlage für eine gesundheitsfördernde 
Gesamtpolitik. Dazu werden lokal verfügbare Daten und 
Informationen zum Gesundheitszustand und den Deter-
minanten der Gesundheit in der Kommune beziehungs-
weise in der Gemeinschaft erhoben und ausgewertet. 
Kommunale Gesundheitsberichterstattung ist ein wichti-
ges Instrument für die Qualitätsbewertung der kommu-
nalen Gesundheitsförderung. In der Regel werden die 
lokal verfügbaren Daten in einem Gesundheitsbericht 
vom Öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD) zusam-
mengestellt [21]. Ziel der kommunalen Gesundheitsbe-
richterstattung ist es, Entscheidungen für präventive 
und gesundheitsfördernde Maßnahmen vor Ort wis-
sensbasiert vorzubereiten (vgl. [22]). Im Gesundheits-
ziel »Gesund aufwachsen« (www.gesundheitsziele.de) 
wird für den kommunalen Bereich eine übergreifende 
»integrierte Bildungs-, Sozial- und Gesundheitsbericht-
erstattung« angestrebt [23]. Ähnliche Konzepte werden 
auch für das Gesundheitsziel »Gesund älter werden« 
gefordert [24].
 4.7.2  
MASSGEBLICHE INITIATIVEN DER  
KOMMUNALEN GESUNDHEITSFÖRDERUNG
Das Gesunde Städte-Netzwerk ist ein freiwilliger Zusam-
menschluss von Kommunen, die sich durch organisatori-
sche Strukturen und Beschlüsse bereit erklären, Gesund-
heit als Kernstück ihrer Kommunalpolitik zu sehen 
[25] (www.gesunde-staedte-netzwerk.de). Intersektorale 
Zusammenarbeit, Gesundheitskonferenzen, Gesund-
heitsberichterstattung und lokale Gesundheitsziele 
sind dabei erklärte Prinzipien. Grundsatz der Gesun-
den Städte ist, gesundheitliche Chancengerechtigkeit 
zu schaffen und den Fokus auf sozial Benachteiligte zu 
legen [26]. Das Netzwerk der Gesunden Städte umfasst 
aktuell 75 Städte in Deutschland (Stand: Januar 2015). 
Damit werden zusammen rund 20 % der Bevölkerung, 
zumindest indirekt, durch Maßnahmen der kommuna-
len Gesundheitsförderung erreicht [25, 27].
Der kommunale Partnerprozess »Gesund aufwach-
sen für alle!« will den Austausch zwischen Kommunen 
fördern, die integrierte kommunale Strategien zur För-
derung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
aufbauen möchten, sogenannte Präventionsketten [28]. 
Die integrierten kommunalen Strategien zielen darauf ab, 
Ressourcen und Kompetenzen unterschiedlicher kommu-
naler Akteure und Institutionen zu bündeln sowie deren 
Unterstützungsangebote für Kinder, Jugendliche und deren 
Eltern aufeinander abzustimmen. Grundlage bilden dabei 
die Handlungsempfehlungen »Gesundheitschancen sozial 
benachteiligter Kinder und Jugendlicher nachhaltig ver-
bessern!« vom Kooperationsverbund »Gesundheitliche 
Chancengleichheit«, in den der kommunale Partnerprozess 
»Gesund aufwachsen für alle!« eingebettet ist. Inzwischen 
wird der kommunale Partnerprozess mit dem Ansatz der 
Präventionsketten nicht nur auf das Kindes- und Jugendal-
ter beschränkt, sondern auf den gesamten Lebensbereich 
übertragen; ergänzende Schwerpunkte werden insbeson-
dere im Bereich »Gesundes Altern« gesetzt [29]. 
Der Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancen-
gleichheit wurde – vor dem Hintergrund der ungleich ver-
teilten Gesundheitschancen – durch die Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) im Auftrag des 
Bundesministeriums für Gesundheit aufgebaut, gemein-
sam mit mehreren Ländern, den Landesvereinigungen 
für Gesundheit, der Bundesvereinigung Prävention und 
Gesundheitsförderung, Krankenkassen sowie Ärzte- und 
Wohlfahrtsverbänden [30]. Ziel des Verbundes mit derzeit 
62 Kooperationspartnern ist es, die Transparenz im Bereich 
der Gesundheitsförderung bei sozial benachteiligten Bevöl-
kerungsgruppen zu erhöhen, die Qualität der Angebote 
zu verbessern und die Zusammenarbeit der Akteure zu 
unterstützen (www.gesundheitliche-chancengleichheit.
de). Der Kooperationsverbund hat Koordinierungsstellen 
in allen Ländern, welche die Kommunen im Rahmen des 
Partnerprozesses »Gesund aufwachsen für alle!« begleiten 
und beraten.
Aus dem Bereich der Kinder- und Jugendhilfe gehören 
auf kommunaler Ebene auch die »Frühen Hilfen« dazu. 
Sie bieten lokale Unterstützung mit koordinierten, mul-
tiprofessionellen und sektorenübergreifenden Hilfsange-
boten für Eltern und Kinder in den ersten Lebensjahren an, 
unter anderem Schwangerschaftsberatung, Frühförderung, 
medizinisch-psychologische Unterstützung oder soziale 
Dienste der Kinder- und Jugendhilfe. Durch die Förderung 
der Beziehungs- und Erziehungskompetenz von (werden-
den) Eltern, vor allem bei alltagspraktischen Belangen, sol-
len die »Frühen Hilfen« dazu beitragen, dass Risiken für 
die Entwicklung eines Kindes frühzeitig wahrgenommen 
und reduziert werden können [31]. 
Die lokalen Maßnahmen werden durch ein Bundespro-
gramm unterstützt (www.fruehehilfen.de). Eine bundes-
weite Bestandsaufnahme aus dem Jahr 2013 zeigt, dass die 
»Frühen Hilfen« nahezu flächendeckend in Deutschland 
aufgebaut wurden, wenngleich die Umsetzung wie auch 
die Kooperationen vor Ort sehr heterogen sind und eine 
regelhafte Vernetzung mit dem Gesundheitsbereich bislang 
kaum erreicht wurde [32]. 
Das Internetportal für kommunale Zusammenarbeit 
(www.inforo-online.de) ermöglicht den Austausch zwischen 
kommunalen Akteuren, Netzwerkkoordinatoren und Fach-
kräften der kommunalen Gesundheitsstrategien. Über die 
Plattform soll auch der Austausch zwischen verschiedenen 
Initiativen aus dem Jugendhilfe- und Gesundheitsbereich 
vorantrieben werden. Bisher nutzen die Bundesinitiative 
Frühe Hilfen und der Partnerprozess »Gesund aufwachsen 
für alle!« die Plattform für ihren Fachaustausch.
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Auch in Politikbereichen außerhalb der Gesundheits-
politik ist eine Entwicklung zu verstärkter Vernetzung 
und Koordination auf Gemeindeebene zu beobachten, 
um Maßnahmen zielorientierter umzusetzen und die 
Lebensbedingungen in den Kommunen zu verbessern. 
So hat zum Beispiel das Bund-Länder-Programm »Sozi-
ale Stadt« das Ziel, den sozialen Zusammenhalt und die 
Integration aller Bevölkerungsgruppen in »Stadtteilen 
mit besonderem Entwicklungsbedarf« zu verbessern. 
Dem Quartiers- oder Stadtteilmanagement kommt bei 
der Gestaltung des Prozesses und bei der Einbindung 
und Motivierung der Bewohner eine zentrale Rolle zu. Zu 
den Aufgaben gehören dabei die Initiierung, Entwicklung 
und Umsetzung von Projekten, die Koordination und 
Moderation der örtlichen Prozesse sowie die Vernetzung 
der lokalen Akteure und die Öffentlichkeitsarbeit [25, 
33]. Im Rahmen des Bund-Länder-Programms »Soziale 
Stadt« wurden bislang in 378 Städten und Gemeinden 
Maßnahmen umgesetzt [34].
 4.7.3  
AUSBLICK UND HANDLUNGSBEDARF
Um die Gesundheitsförderung in der Kommune umzuset-
zen, muss eine Vielzahl von Akteuren für komplexe und 
langfristig angelegte Maßnahmen eingebunden werden. 
Das stellt hohe Anforderungen an Ressourcen, politischen 
Willen und Durchhaltevermögen sowohl bei den kommu-
nalen Institutionen und Organisationen als auch bei der 
Bevölkerung. Dem kommt entgegen, dass sich im Jahr 
2013 die kommunalen Spitzenverbände und die gesetz-
liche Krankenversicherung im Bereich Primärprävention 
und Gesundheitsförderung deutlich zur Zusammenar-
beit in der Kommune bekannt und auch entsprechende 
konkrete Empfehlungen formuliert haben. Gemeinsame 
kommunale Gremien sollen dazu führen, dass Maßnah-
men zur Gesundheitsförderung in der Kommune abge-
stimmt und gebündelt werden [35]. Standards zur Netz-
werk- und Strukturbildung liegen auch auf Quartiersebene 
vor [36 – 38] und sollen die Verknüpfung von Stadtteilent-
wicklung und Gesundheitsförderung unterstützen. Um 
die Empfehlungen umsetzen zu können, benötigen die 
Kommunen und der Öffentliche Gesundheitsdienst aller-
dings mehr finanzielle und personelle Ressourcen, wobei 
aber auch nichtstaatliche finanzielle Ressourcen,  z. B. 
Fundraising oder Public Private Partnership, in Betracht 
gezogen werden sollten [39]. 
Schwerpunkte zukünftiger Projekte kommunaler 
Gesundheitsförderung werden vor allem bei den Ziel-
gruppen der Kinder und der Älteren gesehen, beson-
ders unter der Prämisse der Förderung gesundheitlicher 
Chancengleichheit [12, 40]. Ein wichtiger Schritt ist dabei 
die Integration von Gesundheit als Querschnittsauf-
gabe in der kommunalen Verwaltung [41]. In dem im 
Juli 2015 in weiten Teilen in Kraft getretenem Präventi-
onsgesetz erhalten die kommunalen Spitzenverbände 
die Möglichkeit mit einer beratenden Stimme in der 
Nationalen Präventionskonferenz an der Nationalen 
Präventionsstrategie und ihren trägerübergreifenden 
Rahmenempfehlungen mitzuwirken. Ebenso können die 
kommunalen Spitzenverbände auf Länderebene bei der 
Formulierung der trägerübergreifenden Landesrahmen-
vereinbarungen zur Umsetzung der Nationalen Präven-
tionsstrategie beratend Einfluss nehmen [42].
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 ⁄ Kindertageseinrichtungen und Schulen sind für 
Prävention und Gesundheitsförderung gut geeig-
net, da fast alle Heranwachsenden gleichermaßen 
erreicht werden.
 ⁄ Von politischen Initiativen wie den Bildungsrah-
menplänen oder dem Gesundheitsziel »Gesund 
aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, Ernäh- 
rung« gehen wichtige Impulse zur Verbreitung 
der Gesundheitsförderung in Kindertagesstätten 
und Schulen aus.
 ⁄ In Kindertageseinrichtungen und Schulen über-
wiegt die Auseinandersetzung mit den Themen 
Ernährung, Bewegung, Stressreduktion, Zahn-
gesundheit und Suchtprävention.
 ⁄ Maßnahmen zur Verbesserung der gesundheitli-
chen Chancengleichheit sollten Zielgruppen und 
lokale Netzwerke beteiligen und Methoden der 
Organisationsentwicklung und Qualitätssiche-
rung integrieren.
 ⁄ Die Erfolge bei der Einbindung von Kindertages-
einrichtungen und Schulen in kommunale Prä-
ventionsketten sollten über die Verbreitung und 
Verstetigung regionaler Netzwerke ausgebaut 
werden.
 4.8 
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FÖRDERUNG IN KINDERTAGES- 
EINRICHTUNGEN UND SCHULEN
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 4.8  
PRÄVENTION UND GESUNDHEITS- 
FÖRDERUNG IN KINDERTAGES- 
EINRICHTUNGEN UND SCHULEN
In Kindheit und Jugend entwickeln sich gesundheitsför-
dernde, aber auch -gefährdende Verhaltensweisen, welche 
die Gesundheit während des Heranwachsens und im spä-
teren Erwachsenenalter beeinflussen können. Außerdem 
können bereits in der Kindheit auftretende psychische 
Probleme, Verhaltensauffälligkeiten oder chronische 
Erkrankungen unter Umständen den weiteren Lebensver-
lauf bestimmen. Die Übergänge zwischen den verschie-
denen Lebensphasen im Kindes- und Jugendalter können 
mit einer erhöhten Vulnerabilität (Krankeitsanfälligkeit) 
verbunden sein [1]. Andererseits sind soziale Kompeten-
zen und Resilienz (psychische Widerstandsfähigkeit), die 
in jungen Jahren erworben werden, gesundheitliche Res-
sourcen, die für die Gesundheit lebenslang unterstützend 
wirken können (Infobox 4.8.1). 
Gegenwärtig lässt sich eine Veränderung der Morbi-
dität (Krankheitshäufigkeit) im Kindes- und Jugendalter 
beobachten: eine Verschiebung von akuten zu chroni-
schen Erkrankungen und von somatischen zu psychi-
schen Erkrankungen [6 – 8]. Dabei wird eine gesundheit-
liche Ungleichheit von Gesundheitschancen bereits im 
Kindes- und Jugendalter sichtbar [9, 10].
 4.8.1  
ERREICHBARKEIT VON KINDERN UND  
JUGENDLICHEN DURCH BETREUUNGS- UND 
BILDUNGSINSTITUTIONEN
Bei der Bewältigung der gesundheitsbezogenen Ent-
wicklungsaufgaben im Kindes- und Jugendalter haben 
die Settings Kindertageseinrichtung (Kita) und Schule, 
ergänzend zum Leben in der Familie, eine zentrale Rolle. 
Über die Betreuungs- und Bildungsinstitutionen werden 
alle Kinder und Jugendlichen im Laufe ihres Heranwach-
sens erreicht [7]. So werden fast alle drei- bis fünfjäh-
rigen Kinder in einer Kindertageseinrichtung oder in 
und sozialen Resilienzfaktoren der Kinder abhängt. Als 
zentrale Resilienzfaktoren wurden identifiziert: 
 positive Selbstwahrnehmung
 eine angemessene Selbststeuerungsfähigkeit
 Selbstwirksamkeitsüberzeugung
 soziale Kompetenzen
 angemessener Umgang mit Stress
 Problemlösekompetenz [3].
In Deutschland erlangen Programme zur Resilienzför-
derung bei Kindern und Jugendlichen zunehmend an 
Bedeutung. Zentrale Ziele sind die Förderung der psy-
chosozialen Kompetenzen der Heranwachsenden und 
die Einbindung der erwachsenen Bezugspersonen, ins-
besondere Eltern, Lehrkräfte oder Erzieher/-innen [4, 5].
i
 INFOBOX 4.8.1 
RESILIENZ 
Resilienz bezeichnet bei Kindern und Jugendlichen eine 
»psychische Widerstandsfähigkeit gegenüber biologi-
schen, psychologischen und psychosozialen Entwick-
lungsrisiken« [2]. Im Fokus des Resilienzkonzepts steht 
die Förderung von Ressourcen, die es ermöglichen, dass 
die in der jeweiligen Altersstufe relevanten Entwicklungs-
aufgaben trotz schwieriger Lebenssituationen bewäl-
tigt werden können. Resilienz hängt von verfügbaren 
personalen und sozialen Ressourcen sowie den gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen der Kinder ab. Dabei 
ist Resilienz als ein Prozess zu verstehen, der im Laufe 
des Lebens Schwankungen unterworfen ist und, der 
von kognitiven, emotionalen, körperlichen, spirituellen 
einer Kindertagespflege betreut. Die Betreuungsquote 
betrug am Stichtag 1. März 2014 in dieser Altersgruppe 
93,5 % [11]. Danach können Kinder und Jugendlichen 
weiter über das Setting Schule erreicht werden, da sich 
die Vollzeitschulpflicht in Deutschland in der Regel auf 
neun Schulbesuchsjahre erstreckt. Kindertageseinrich-
tungen und Schulen gelten wegen ihres universellen 
und vergleichsweise diskriminierungsarmen Zugangs 
als Schlüsselsetting zur Verbesserung gesundheitlicher 
Chancengleichheit [12]. 
Aufgrund der föderalen Strukturen gibt es für Kin-
dertageseinrichtungen und Schulen im Bereich Präven-
tion und Gesundheitsförderung zahlreiche Akteure mit 
unterschiedlichen Schwerpunkten (siehe Kapitel 4.1), 
auf die im Folgenden eingegangen wird. Eine umfas-
sende Darstellung der Maßnahmen von Prävention und 
Gesundheitsförderung in Kindertageseinrichtungen und 
Schulen ist aber aus diesem Grund und aufgrund der 
zum Teil lückenhaften Datenlage nicht möglich.
 4.8.2  




In dem gemeinsamen Beschluss der Jugendministerkon-
ferenz und der Kultusministerkonferenz vom Juni 2004 
formulieren die Länder einen gemeinsamen Rahmen 
über Bildungsziele in Tageseinrichtungen des Elemen-
tarbereichs. Frühe Bildung umfasst ausdrücklich den 
Bereich »Körper, Bewegung, Gesundheit« als durchgän-
giges Prinzip im Alltag von Kindertageseinrichtungen 
[13]. 
Mittlerweile haben alle 16 Länder Bildungsrah-
menpläne für Kindertageseinrichtungen formuliert, 
mit denen landesweit pädagogische Standards gesetzt 
werden. In den Bildungsrahmenplänen spielt das Thema 
Gesundheit eine wichtige Rolle, Dabei unterscheiden nur 
zwei Pläne zwischen Prävention und Gesundheitsförde-
rung (siehe Infoboxen 4.1.1 und 4.1.2). Typische Präventi-
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onsthemen in den Bildungsrahmenplänen sind Zahnge-
sundheit, Ernährung, Bewegung, Körperwahrnehmung 
und -bewusstsein, Stressbewältigung, Unfallprävention, 
Verkehrserziehung, Hygiene, Sexualaufklärung, psychi-
sche Gesundheit, Gewalt- und Suchtprävention sowie 
Früherkennung. Neben körperlichen Gesundheitsres-
sourcen wie der Bewegungsförderung werden auch 
personale und soziale Ressourcen aufgegriffen, zum 
Beispiel Stressbewältigung und Entspannung [14]. 
Obwohl den Bildungsrahmenplänen zumeist kein 
umfassendes Verständnis von Gesundheit im Sinne der 
WHO und der Ottawa Charter [15] zugrunde liegt, greifen 
andere darin enthaltene Bildungsthemen Elemente eines 
umfassenden Gesundheitsverständnisses auf, ohne sich 
dabei explizit auf Gesundheit zu beziehen, darunter die 
Themen soziale Kompetenz, Resilienz, Partizipation 
(Infobox 4.8.2), Beteiligung der Eltern oder Raumaus-
stattung [14].
UMSETZUNG UND VERBREITUNG VON PRÄVENTION 
UND GESUNDHEITSFÖRDERUNG 
Seit der Einführung der Bildungsrahmenpläne von 
2004 an [17] hat der überwiegende Teil der Kinderta-
geseinrichtungen Präventionsmaßnahmen umgesetzt, 
insbesondere wenn die Einrichtungen in eine überre-
gionale Trägerschaft eingebunden sind [18]. Die Maß-
nahmen werden als regelmäßiger Bestandteil in die 
Routinearbeit der Kindertageseinrichtungen integriert 
oder als Einzelprojekte durchgeführt. Im Rahmen der 
Studie Bestandserhebung Gesundheitsförderung in 
Kitas (BeGKi) wurde 2006 eine Befragung von 643 Kin-
dertageseinrichtungen durchgeführt. Sie zeigt, dass 
Bewegung, Ernährung und Zahngesundheit zentrale 
Themenfelder sind, die sowohl in die Alltagsaktivitä-










nahme [16]. Deshalb können die Teilnehmenden die Ziele 
und Methoden mitbestimmen, die mit den Maßnahmen 
angegangen werden sollen. Die unterschiedlichen Stufen 
der Partizipation zeigt nachfolgendes Schema [16]:
i
 INFOBOX 4.8.2 
PARTIZIPATION 
Im Kontext der Gesundheitsförderung bedeutet Partizi-
pation Teilhabe und nicht nur Teilnahme bei der Planung 
und Durchführung einer gesundheitsfördernden Maß-
ten der Kindertageseinrichtungen eingebunden oder 
als einzelne Projektthemen umgesetzt werden (Abb. 
4.8.1 und 4.8.2). Größere und von kommunalen Trägern 
finanzierte Einrichtungen integrieren mehr Aktivitäten in 
ihren Alltag als Einrichtungen von konfessionellen Trä-
gern, Wohlfahrtsverbänden oder privaten Trägern [19].
Nach der BeGKi-Studie hatten gut die Hälfte der 
Kindertageseinrichtungen Einzelprojekte zur Präven-
tion und Gesundheitsförderung durchgeführt (53,2 %). 
Durchschnittlich wurden zwei Projekte pro Einrichtung 
umgesetzt, die sich aber hinsichtlich Themenfeld (Abb. 
4.8.2), Zielgruppe (Abb. 4.8.3), Projektdauer pro Einheit 
und gesamte Projektlaufzeit, Arbeitsform und Koopera-
tionspartner deutlich unterscheiden [20]. Als Zielgruppe 
der jeweiligen Maßnahmen werden überwiegend die 
Kinder angegeben (87,4 %). Etwa ein Viertel der Projekte 
nennt Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter als Zielgruppe 
[20], obwohl die Beschäftigten in Kindertageseinrichtun-
gen starken gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt 
sind [14, 20, 21]. Ungefähr die Hälfte der Projekte richtet 
sich an die Eltern [20], deren Einbindung für den nachhal-
tigen Erfolg von Maßnahmen zur Gesundheitsförderung 
und Prävention als wirkungsvoll gilt [22].
Werden die angewendeten Arbeitsformen für die prä-
ventiven Maßnahmen betrachtet, fällt auf, dass weniger 
als die Hälfte der Projekte auf strukturierten Program-
men mit einer ausdrücklich formulierten Zielsetzung, 
Methodik und Dauer sowie Qualitätssicherung beru-
hen [19]. Als qualitätssichernde Maßnahmen werden 
in der Regel keine spezifisch für die Kindertagesstätte 
entwickelten Verfahren, sondern überwiegend Team-
besprechungen, Elterngespräche und Falldiskussionen 
eingesetzt [19]. Die BeGKi-Studie zeigt, dass in Kin-
dertageseinrichtungen, die in oder bei einem Stadtteil 
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  Abbildung 4.8.1 
Laufende Aktivitäten  





Studie [19] modifizierte 
Darstellung
  Abbildung 4.8.2 
Zusätzliche Einzel- 
projekte zur Prävention 
und Gesundheits- 
förderung in Kinder- 
tageseinrichtungen 
Datenbasis: BeGKi- 
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Studie [20] modifizierte 
Darstellung
mit hoher sozialer Benachteiligung liegen, umfassende 
Maßnahmen der Gesundheitsförderung nicht häufiger 
umgesetzt werden als in anderen Stadtteilen. Hingegen 
beeinflussen die Einrichtungsgröße, die Art des Einrich-
tungsträgers oder der Betreuungsschlüssel die Qualität 
der Maßnahme der Gesundheitsförderung maßgeblich 
[19]. In den letzten Jahren gibt es vermehrt Projekte, 
welche die Gesundheit und die Bildungschancen der 
Kinder zugleich verbessern möchten, gerade auch um 
Benachteiligungen abzubauen [23, 24]. So wird das Pro-
jekt »Kitas bewegen – für die gute gesunde Kita« als 
umfassende Maßnahme zur Gesundheitsförderung bei-
spielsweise als Landesprogramm in fünf Bezirken Ber-
lins umgesetzt und von verschiedenen Partnern unter-
stützt (Kranken- und Unfallkassen, Senatsverwaltung, 
Ärztekammer, Berufsgenossenschaft und ein privater 
Träger) [25, 26]. 
Kindertageseinrichtungen kooperieren mit Institu-
tionen aus dem Gesundheitsbereich: Über 40 % der 
Kindertageseinrichtungen haben regelmäßig Kontakt 
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zu Zahnarztpraxen, dem öffentlichen Gesundheitsdienst 
und Frühförderstellen [18, 27]. Diese Kooperationen wei-
sen darauf hin, dass spezifische Früherkennungs- oder 
Präventionsmaßnahmen (neben der Behandlung von 
Auffälligkeiten) in über zwei Drittel der Einrichtungen 
in Form von einmaliger oder sporadischer Zusam-
menarbeit, mehrheitlich jedoch nicht stattfanden. Mit 
Sportvereinen arbeitet etwa jede siebte Kindertagesein-
richtung regelmäßig zusammen, die für die nichtmedi-
zinische Prävention und Gesundheitsförderung im Kin-
desalter wichtige Impulse und Angebote liefern [18, 27]. 
 4.8.3  
GESUNDHEITSFÖRDERUNG UND  
PRÄVENTION IN DER SCHULE
SCHULGESETZE
In den Schulgesetzen der einzelnen Länder ist der Auftrag 
der Schulen zur Gesundheitsbildung, -erziehung oder -för-
derung individuell festgeschrieben. Die jeweils gesetzlich 
geregelte so genannte Schulgesundheitspflege legt fest, 
welche Untersuchungen zur Erkennung von Gesundheits- 
und Entwicklungsstörungen wie durchzuführen sind. Dar-
über hinaus werden verschiedene teils fächer- und teils 
jahrgangsübergreifende Gesundheitsthemen bestimmt. 
Diese orientieren sich je nach Land in unterschiedlicher 
Weise an Konzepten von Prävention beziehungsweise 
Gesundheitserziehung oder Gesundheitsförderung. In 
den Schulgesetzen wird darauf hingewiesen, inwieweit 
Kooperationen zur Umsetzung dieser Aufgaben beitragen 
sollen [28, 29]. Der Beschluss der Kultusministerkonfe-
renz zur »Gesundheitsförderung und Prävention in der 
Schule« aus dem Jahr 2012 empfiehlt den Setting-Ansatz 
der Gesundheitsförderung als eine zentrale Strategie der 
Schulentwicklung. Laut dem Beschluss sollen Maßnah-
men zur Gesundheit verhältnis- und verhaltensorientiert 
sein, partizipativ gestaltet werden und außerschulische 
Partner ebenso wie die Eltern einbeziehen. Die Ressour-
cen von Schülerinnen und Schülern, Lehrkräften und des 
gesamten schulischen Personals sollen dadurch gestärkt 
werden. Als übergreifende Themen werden die Bereiche 
Ernährungs- und Verbraucherbildung, Bewegungsförde-
rung, psychische Gesundheit, Gewalt- und Unfallpräven-
tion sowie Erste Hilfe genannt [30].
UMSETZUNG UND VERBREITUNG VON PRÄVENTION 
UND GESUNDHEITSFÖRDERUNG
Maßnahmen zur Prävention und Gesundheitsförderung 
in der Schule sind heute durch eine Vielfalt an Akteuren 
und Ansätzen gekennzeichnet. Neben der Gesundheits-
erziehung gemäß Lehrplan gibt es themenspezifische 
Gesundheitsförderungsmaßnahmen im Setting Schule 
ohne Bezug zu den schulischen Rahmenbedingungen. 
Daneben stehen Ansätze, welche die Schule als gesund-
heitsförderlichen Arbeitsplatz für Schülerinnen und 
Schüler sowie Lehrkräfte gestalten möchten und dabei 
eine stark salutogenetische Perspektive (siehe Infobox 
4.1.3) wählen, sogenannte gesundheitsfördernde Schu-
len. Inzwischen wurde zudem das Konzept der »Guten 
gesunden Schule« entwickelt, das die Schulqualität 
durch Qualitätssteigerung in den Bereichen Bildung und 
Gesundheit bei allen an der Schule Beteiligten erhöhen 
möchte [31]. Dabei sollen Kompetenzen zum lebenslan-
gen Lernen, Gesundheits- und Sicherheitsbewusstsein 
sowie die Gesundheitskompetenz der Schülerinnen und 
Schüler gefördert werden [31, 32].
Gesundheitsfördernde Maßnahmen, die gemäß 
dem Konzept des Setting-Ansatzes auch die Schulent-
wicklung umfassen (zum Beispiel Veränderungen der 
Schulorganisation), sind eher selten. Empirische Unter-
suchungen zeigen, dass nachhaltige schulische Aktivitä-
ten zur Prävention und Gesundheitsförderung sowie zur 
Gesundheitsbildung und Gesundheitserziehung noch 
nicht flächendeckend verbreitet sind. Nach einer Studie 
aus dem Jahr 2005/06 gaben nur 13,7 % aller Schulen in 
Deutschland an, solche Maßnahmen durchzuführen. Die 
häufigsten Maßnahmen betrafen mit 62,4 % themenspe-
zifische Interventionen und Kompetenzförderung (zum 
Beispiel Erste Hilfe oder gesunde Ernährung), und die 
Veränderungen von Schul- und Unterrichtsorganisation 
(21,25). Die Maßnahmen wurden entweder als Einzel-
schulprojekt oder als schulübergreifender Verbund oder 
Förderprogramm angeregt oder durchgeführt. Nach den 
Gründen für die Einführung befragt, nannten 32 % der 
Einrichtungen Gesundheitsförderung aufgrund eines 
Eigeninteresses oder einer Problemlage, 25 % nahmen 
eine schulische Bedarfsanalyse zum Anlass, bei 21 % 
meldeten externe Behörden oder Vereine Interesse an, 
und 4 % wurden auf der Grundlage des § 20 des Fünften 
Sozialgesetzbuchs (SGB V) aktiv (siehe Kapitel 4.8.4) [31]. 
Auch in einer Schulleitungsbefragung, die 2009/2010 
im Rahmen der Health Behaviour in School-aged Chil-
dren (HBSC)-Studie erfolgte, geben nur etwa gut die 
Hälfte der Schulleitungen an, dass Gesundheit nach-
haltig im Schulprofil verankert ist. Thematisch wurden 
überwiegend der Konsum von Genuss- und Suchtmit-
teln, körperliche Aktivität, Kommunikation/Konfliktbe-
wältigung und Ernährung aufgegriffen. Dabei wurden in 
der Regel keines der bundesweiten Förderprogramme 
eingesetzt [33]. 
 4.8.4  
AKTIVITÄTEN DER GESETZLICHEN  
KRANKENKASSEN
Gemäß § 20 des SGB V besteht für die Krankenkassen 
der gesetzliche Auftrag zur Primärprävention. Ziel ist es, 
den allgemeinen Gesundheitszustand zu verbessern und 
die sozial bedingte Ungleichheit von Gesundheitschan-
cen zu verringern. Dafür sollen »Leistungen sowohl allen 
Versicherten offen stehen, als auch in besonderer Weise 
sozial benachteiligten Zielgruppen zugänglich gemacht 
werden« [34]. Die Krankenkassen führten 87 % ihrer 
gesamten Setting-Aktivitäten im Jahr 2013 in den Set-
tings Kindertagesstätte und Schule durch (Kindergarten/
Kindertagesstätte 57 %, Schule 30 %). Dabei beträgt der 
Anteil der Maßnahmen in Haupt- und Förderschulen nur 
4 %, obwohl hier besonders viele Personen mit ungünsti-
geren Gesundheitschancen erreicht werden könnten. Bei 
etwa 77 % der Aktivitäten liegen Angaben darüber vor, 
ob die Maßnahme in einem »benachteiligtem Stadtteil« 
liegt, das war bei 30 % der Kindertageseinrichtungen 
und 47 % der Grundschulen der Fall. 
Insgesamt erreichten die Krankenkassen 30 % der 
allgemeinbildenden Schulen und Kindertageseinrich-
tung mit präventiven Aktivitäten, wobei Umfang und 
Art der Aktivitäten oder der Unterstützung je Einrich-
tung sehr unterschiedlich sein kann. Seit 2005 hat sich 
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die Anzahl der durch Präventionsmaßnehmen direkt 
erreichten Personen in etwa verdreifacht – 2013 waren 
dies in Grundschulen und Kindertageseinrichtungen 
jeweils etwas über eine halbe Million (Abb. 4.8.4). Der 
Schwerpunkt der Krankenkassen liegt allerdings in der 
betrieblichen Gesundheitsförderung (siehe Kapitel 4.6). 
In den Settings dominieren Maßnahmen, die verhaltens- 
und verhältnisbezogene Aktivitäten kombinieren [35].
Die mittlere Laufzeit der Aktivitäten nach dem 
Setting-Ansatz liegt bei etwa eineinhalb Jahren und 
bezieht in der Regel Eltern und Fachkräfte der Kin-
dertageseinrichtung mit ein. Zumeist werden die The-
men Bewegung, Ernährung sowie Stressreduktion und 
Entspannung behandelt. In 13 % der Settings wurden 
Gesundheitszirkel integriert – moderierte innerbetrieb-
liche Gruppenbesprechungen zur Feststellung und 
Lösung von gesundheitlichen Problemen, an denen die 
Beschäftigten der Kindertagesstätte beteiligt sind [36]. 
Werden Gesundheitszirkel im Laufe einer Maßnahme 
durchgeführt, liefert dies einen Hinweis darauf, dass 
es dabei um Gesundheitsförderung und nicht um Ver-
haltensprävention geht. Denn Gesundheitszirkel gelten 
als Methode, mit der die Beteiligung der Beschäftigten 
erhöht und die Nachhaltigkeit einer Maßnahme gesi-
chert werden können (siehe Infoboxen 4.1.2 und 4.6.2). 
Gleiches gilt auch, wenn am Projektanfang ein Steuer-
kreis »Gesundheit« eingerichtet wird. 
Die Krankenkassen haben sich gemäß ihrem gesetz-
lichen Auftrag nach § 20 SGB V zu zentralen Akteuren der 
Gesundheitsförderung insbesondere in Kitas entwickelt. 
Die in den Präventionsberichten der gesetzlichen Kran-
kenkassen beschriebenen Daten und Indikatoren haben 
aber nur eingeschränkte Aussagekraft: Sie beruhen auf 
Selbstberichten, zur Validierung der Instrumente liegen 
keine Informationen vor, und die Krankenkassen stellen 
keine eindeutigen Informationen zu dem Umfang der 
Maßnahmen bereit, zum Beispiel wie nachhaltig und 
umfangreich die Maßnahmen in den individuellen Set-
tings sind [37].
 4.8.5  
MASSNAHMEN VON BUND, LÄNDERN,  
KOMMUNEN UND ZIVILGESELLSCHAFT
Die Strategie der Bundesregierung zur Förderung der 
Kindergesundheit [38] und das im Jahr 2010 überarbei-
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tete Nationale Gesundheitsziel »Gesund aufwachsen: 
Lebenskompetenz, Bewegung, Ernährung« [39] sind 
Impulsgeber auf nationaler Ebene, welche die Bedeu-
tung der Förderung von Kindergesundheit und zentrale 
Handlungsstrategien aufzeigen. 
Zu nennen ist auch der bundesweite Kooperati-
onsverbund »Gesundheitliche Chancengleichheit« zur 
Stärkung und Verbreitung guter Praxis in Projekten 
und Maßnahmen der Gesundheitsförderung bei sozial 
Benachteiligten. Er wurde 2003 von der Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) initiiert und zählt 
mittlerweile 62 Partnerorganisationen [40]. Seit 2011 
ist ein Arbeitsschwerpunkt des Kooperationsverbundes 
der kommunale Partnerprozess »Gesund aufwachsen 
für alle!« [41]. Er soll Kommunen mit integrierten kom-
munalen Gesundheitsstrategien (Präventionsketten) 
unterstützen [42, 43], welche die Gesundheitschancen 
sozial benachteiligter Kinder und Jugendlicher erhöhen 
(siehe Kapitel 4.7). 
Auch das Bundesprogramm »Frühe Hilfen« hat die 
Förderung der intersektoralen Kooperation für die Ver-
besserung der Kindergesundheit zum Ziel. Der Schwer-
punkt liegt hier bei den Entwicklungsmöglichkeiten der 
Null- bis Dreijährigen und ihrer Eltern. Diese sollen 
durch eine verbesserte Koordination lokaler Hilfeange-
bote gefördert werden, insbesondere der Zusammen-
arbeit von Akteuren der Jugendhilfe und des Gesund-
heitswesens [42]. 
Ein weiteres Förderprogramm ist der Nationale 
Aktionsplan »IN FORM – Deutschlands Initiative für 
gesunde Ernährung und mehr Bewegung«. Es unter-
stützt zum Beispiel die Vernetzungsstellen Schulver-
pflegung der Länder. 
Die Initiativen »FIT KID – Die Gesund-Essen-Aktion 
für Kindertageseinrichtungen« und »Schule + Essen = 
Note 1« der Deutschen Gesellschaft für Ernährung  e. V. 
(DGE) verfolgen das Ziel, Qualitätsstandards für die 
Verpflegung in Kindertageseinrichtungen und Schulen 
zu verbreiten [44]. 
Auf Qualitätsstandards setzen auch die Initiativen 
mehrerer Landesarbeitsgemeinschaften für Gesund-
heit. Mit dem »Audit Gesunde Kita« beziehungsweise 
»Audit Gesunde Schule« soll die Qualität von gesund-
heitsfördernden Entwicklungsprozessen in Kinderta-
geseinrichtungen und Schulen verbessert werden [46]. 
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In einem Zertifizierungsprozess wird eine Selbst- und 
Fremdbewertung vorgenommen. Außerdem werden 
Qualitätsbeauftragte in den jeweiligen Einrichtungen 
ausgebildet. Um ein Zertifikat verliehen zu bekommen, 
müssen bestimmte Qualitätsstandards erfüllt werden 
[47]. Seit 2006 wurden in insgesamt sieben Ländern 
207 Kindertagesstätten zertifiziert und 101 rezertifiziert 
[48]. Bei den Schulen wurden seit 2004 in neun Ländern 
177 Einrichtungen zertifiziert und 87 rezertifiziert. Drei 
haben die Auszeichnung bereits ein drittes Mal erwor-
ben [49]. Insgesamt wurden 396 Qualitätsbeauftragte 
sowie Auditorinnen und Auditoren ausgebildet (Stand 
2012) [47].
Neben den genannten Initiativen gibt es Qualitäts-
entwicklungsverfahren und Gütesiegel für Prävention 
und Gesundheitsförderung, die auch bereits in Kinderta-
geseinrichtungen oder Schulen Anwendung finden, dar-
unter das Projekt Qualität in der Prävention (QIP) [50]. 
Allerdings steht diese Entwicklung erst am Anfang [51]. 
Neben den Bundes- und Landesinitiativen gibt es 
umfassende regionale oder kommunale Maßnahmen. 
Im Rahmen des dreijährigen, von 2006 bis 2009 lau-
fenden Modellprojektes »Besser essen. Mehr bewegen. 
KINDERLEICHT Regionen« wurden in sechzehn Regio-
nen lokale Akteure aus den Bereichen Ernährung und 
Bewegung vernetzt. Sie waren unter anderem auch in 
Kindertagesstätten und Schulen aktiv. Zentrales Thema 
war die Prävention von Übergewicht bei Kindern. Im 
Evaluationsbericht des Modellprojektes wird darauf hin-
gewiesen, dass bekannte Methoden der Prävention und 
Gesundheitsförderung häufig nicht beachtet werden. Es 
wurden daraufhin konkrete Handlungsempfehlungen für 
Politik, Forschung und Praxis formuliert [52]. 
Daneben sind auch Maßnahmen zivilgesellschaftli-
cher Akteure mit großer Reichweite zu nennen, wie das 
Projekt »Klasse2000« zur Gewalt- und Suchtpräven-
tion in der Grundschule [45]. »Klasse2000« ist das in 
Deutschland am weitesten verbreitete Unterrichtspro-
gramm zur Gesundheitsförderung in der Grundschule. 
Es begleitet die Kinder von der 1. bis zur 4. Klasse und 
zielt auf die Förderung wichtiger Gesundheits- und 
Lebenskompetenzen und hat seit 1991 über eine Million 
Grundschulkinder erreicht (www.klasse2000.de). Bei 
der Wissensvermittlung zu unterschiedlichen Gesund-
heitsthemen werden Schulen und Kindertageseinrich-
tungen außerdem von verschiedenen gemeinnützigen 
Nichtregierungsorganisationen (NGO) wie den Verbrau-
cherzentralen oder dem aid infodienst mit Aktionen und 
Broschüren unterstützt. Dies trifft besonders in den 
Bereichen Ernährung und Bewegung zu. Beispiele dafür 
sind das interaktive Lernprogramm »Ess-Kult-Tour« der 
Verbraucherzentralen [53] oder der »aid-Ernährungs-
führerschein«, den inzwischen über 580.000 Kinder 
erworben haben [54]. 
 4.8.6  
HANDLUNGSBEDARFE UND  
LÖSUNGSANSÄTZE
Gesundheit wird mittlerweile von allen Akteuren der 
Betreuungs- und Bildungsinstitutionen als eine wich-
tige Aufgabe erkannt. Aber Gesundheitsförderung und 
Krankheitsprävention sind in den Kindertageseinrichtun-
gen und Schulen noch nicht flächendeckend umgesetzt 
[14], wenngleich inzwischen eine Vielzahl an Akteuren 
mit unterschiedlichen Ansätzen aktiv ist. 
Betreuungs- und Bildungsstätten achten zunehmend 
auf bedarfsgerechte und ausgewogene Ernährung und 
regelmäßige körperlich-sportliche Aktivität in der All-
tagswelt der Kinder und Jugendlichen, obwohl sich die 
Rahmenbedingungen – zum Beispiel die kostenfreie 
Mittagsverpflegung – teilweise verschlechtert haben 
[37]. Der Setting-Ansatz wird häufig nicht konzeptionell 
umgesetzt. Gründe hierfür sind vielfach der finanzielle 
Aufwand und die komplexen Herausforderungen bei der 
Realisierung. Es werden aber gerade im Hinblick auf die 
Nachhaltigkeit von Maßnahmen und die Verbesserung 
gesundheitlicher Chancengleichheit Präventionsmaß-
nahmen empfohlen, die nicht allein stehen (One-Issue 
Programmes), sondern als Mehr-Themen-Interventio-
nen (Multi-Issue Interventions) angelegt sind. Diese 
gelten als wirksamer, insbesondere wenn sie in den 
Lebenswelten (Settings) ansetzen und die Zielgruppen 
an der gesundheitsförderlichen Gestaltung ihrer Lebens-
welt beteiligen (Partizipation) [55].
Darüber hinaus bietet eine partizipative Organi-
sationsentwicklung im Rahmen einer Gesundheits-
förderungsmaßnahme die Möglichkeit, auch Eltern, 
Erziehende und Lehrkräfte zu beteiligen [56]. Denn 
Beschäftigte in Schule und Kindertageseinrichtungen 
sind spezifischen gesundheitlichen Belastungen aus-
gesetzt, beispielsweise starkem Lärm, vielen parallelen 
Aufgaben und Anforderungen, wenig Rückzugsmög-
lichkeiten sowie hohem Stresserleben. Maßnahmen 
der Organisationsentwicklung beziehungsweise umfas-
sende Ansätze der Gesundheitsförderung nehmen daher 
zunehmend auch die Gesundheit der Angestellten in den 
Fokus, wie zum Beispiel beim »Guten und gesunden Kin-
dergarten« oder der »Guten und gesunden Schule« [32]. 
Das Gesundheitsziel »Gesund aufwachsen: Lebens-
kompetenz, Bewegung, Ernährung« soll für den Bereich 
Kindertageseinrichtungen Fortschritte erreichen, wel-
che vor allem allgemeine Regelungen betreffen, etwa 
die Steuerung von Arbeitsbedingungen in den Kinder-
tageseinrichtungen. Eine ausführliche Evaluation des 
Gesundheitsziels ist in Planung [37]. Aber umfassende 
Maßnahmen wie integrierte Konzepte, lokale Vernet-
zung und Qualitätssicherung sind weder in Kinderta-
geseinrichtungen noch in Schulen weit verbreitet; sie 
sollten in beiden Einrichtungsarten verstärkt umgesetzt 
werden [33, 37]. 
Wichtig erscheint dabei, dass Schulen und Kinder-
tageseinrichtungen ihre Maßnahmen auch lokal vernet-
zen, so dass Betreuungsbereiche mit den Bildungs- und 
Jugendhilfeeinrichtungen zusammenarbeiten, wie das 
zunehmend im Rahmen der Frühen Hilfen und der 
kommunalen integrierten Strategien (Präventionsket-
ten) geschieht [7]. Dies bedeutet zudem eine wichtige 
Aufgabe für den 2010 im Leitfaden der GKV ergänzten 
Setting-Ansatz Kommune [34]; die Vernetzung von Kitas 
und Schulen ist dabei eine Aufgabe für das »Dach-Set-
ting« Kommune [57]. 
Qualitätssicherungs- und Evaluationsmaßnahmen 
sind in Schulen und Kindertageseinrichtungen noch 
nicht etabliert, so dass über die Wirkung der Maßnah-
men im Praxisalltag wenig Wissen existiert [58]. Erfolgs- 
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und Wirksamkeitsmessungen von Konzepten und Maß-
nahmen sollten daher vorangetrieben werden [32]. 
Vor dem Hintergrund einer Strategie zur Verringe-
rung sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheit 
sollte stärker als bisher Wert darauf gelegt werden, dass 
im Rahmen von Präventions- und Gesundheitsförde-
rungsprogrammen Haupt-, Sonder- und berufsbildende 
Schulen berücksichtigt werden [59]. Außerdem sollten 
das Thema Gesundheitsförderung in Ausbildungs-, Stu-
dien-, Fort- und Weiterbildungscurricula für pädagogi-
sche Fachkräfte integriert werden [32]. 
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 4.9  
HANDLUNGSFELDER UND  
HERAUSFORDERUNGEN
Die Gesundheit zu verbessern und Krankheiten zu ver-
meiden sind die zentralen Aufgaben von Gesundheits-
förderung und Prävention. Prävention umfasst alle Akti-
vitäten, die Risikofaktoren und Belastungen verringern, 
um so Erkrankungen zu vermeiden, zu verzögern oder 
weniger wahrscheinlich zu machen. Gesundheitsförde-
rung soll die personalen, sozialen und materiellen Res-
sourcen und Schutzfaktoren für die Gesunderhaltung 
stärken. Maßnahmen zur Prävention und Gesundheits-
förderung zielen auf Einzelpersonen und die Lebensver-
hältnisse der Menschen ab, weshalb viele Politikfelder 
und Gesellschaftsbereiche einzubeziehen sind (Quer-
schnittsaufgabe). 
 4.9.1  
SITUATION VON PRÄVENTION UND  
GESUNDHEITSFÖRDERUNG
In Deutschland steigt erfreulicherweise die Lebens-
erwartung. Bei anhaltend niedrigen Geburtenraten 
nimmt der Anteil älterer Menschen in der Bevölkerung 
zu. Zusammen mit den bereits bestehenden Besonder-
heiten im Altersaufbau und den Wanderungsprozessen 
sind das die Ursachen der demografischen Alterung in 
Deutschland (siehe Kapitel 9). Diese Veränderungen in 
der Bevölkerungszahl und -struktur werden von einem 
sich ändernden Krankheitsspektrum begleitet, dem 
Angebote und Maßnahmen von Prävention und Gesund-
heitsförderung angepasst werden müssen: Chronische 
Erkrankungen gewinnen an Bedeutung, verhaltensasso-
ziierte Risikofaktoren sind weit verbreitet und die Rele-
vanz psychischer Erkrankungen nimmt zu. Außerdem 
hat sich in Deutschland in den letzten Jahrzehnten ein 
gesellschaftlicher Wandel mit grundlegenden Verän-
derungen in den Lebenswelten und Sozialstrukturen 
vollzogen. Zu nennen sind in diesem Zusammenhang 
veränderte Arbeitsinhalte und -bedingungen, geänder-
tes Freizeitverhalten sowie die Folgen sozial bedingter 
gesundheitlicher Ungleichheit, die Herausforderungen 
für Prävention und Gesundheitsförderung darstellen. 
Für die im Kapitel »Prävention und Gesundheits-
förderung« beschriebenen Bereiche kann folgendes 
Fazit gezogen werden: Bei den Rahmenbedingungen 
(Kapitel 4.1) zeigt sich, dass in Deutschland Prävention 
und Gesundheitsförderung auf Bundes-, Landes- und 
kommunaler Ebene zunehmend wichtiger werden. Bei 
der Organisation dominieren sowohl Träger- als auch 
Themenpluralität. Maßnahmen sind noch wenig auf-
einander abgestimmt, werden aber teilweise unter ver-
stärkter Netzwerkbildung dezentral geplant. Vor dem 
Hintergrund begrenzter finanzieller Mittel sollten Kri-
terien der Qualitätssicherung und Evidenzbasierung 
für präventive und gesundheitsfördernde Maßnahmen 
handlungsleitend sein und zunehmend weiterentwickelt 
und etabliert werden.
Im Bereich der medizinischen Primär- und Sekun-
därprävention (Kapitel 4.2 bis 4.5) besteht ein breites 
und qualitativ hochwertiges Angebot an Maßnahmen. 
Dazu gehören Schutzimpfungen für Säuglinge, Kinder, 
Jugendliche und Erwachsene, die zu den wirkungs-
vollsten und kostengünstigsten präventiven Maßnah-
men der modernen Medizin gehören. In Deutschland 
gibt es keine Pflichtimpfungen: Impfentscheidungen 
können individuell getroffen werden. Der Nutzen von 
Impfungen für die gesamte Bevölkerung hängt von 
hohen Impfquoten ab. Diese zu erreichen bleibt eine 
Herausforderung.
In Deutschland gibt es außerdem vielfältige Ange-
bote der gesetzlichen Krankenversicherung zur Früher-
kennung von Krankheiten. Dazu gehören Früherken-
nungsuntersuchungen bei Kindern, Jugendlichen und 
Schwangeren, die derzeitige Gesundheitsuntersuchung 
zur Früherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
Nierenerkrankungen und Diabetes mellitus (Check-up) 
sowie verschiedene Untersuchungen zur Krebsfrüher-
kennung. Hinzu kommen Maßnahmen zur Zahnpro-
phylaxe. Mit Hilfe dieser Untersuchungen sollen zum 
einen gesundheitsrelevante Risikofaktoren frühzeitig 
erkannt und verringert werden. Hinzu kommt das Ziel, 
medizinische Auffälligkeiten oder Erkrankungen im Früh-
stadium zu diagnostizieren, um diese besser behandeln 
zu können. Allerdings variiert die Inanspruchnahme je 
nach Untersuchung und in Abhängigkeit von Alter und 
Geschlecht, aber auch in Abhängigkeit von sozioökono-
mischen Faktoren zum Teil deutlich. 
Wesentliche Risikofaktoren für nichtübertragbare 
Erkrankungen, welche die Krankheitslast der Bevölke-
rung dominieren, sind mit bestimmten Verhaltenswei-
sen assoziiert. Dementsprechend zielen Maßnahmen 
der Verhaltensprävention auf die Förderung gesund-
heitsgerechter Verhaltensweisen ab. Das Angebot rich-
tet sich vorwiegend an Einzelpersonen und reicht von 
Informationsvermittlung bis zu Beratung und Training. 
Auch in diesem Bereich zeigen sich Unterschiede bei 
der Inanspruchnahme in Abhängigkeit von sozioökono-
mischen Faktoren. Darum ist es erforderlich, die Ange-
bote verstärkt zielgruppenspezifisch auszurichten und 
verbesserte Informationsangebote zu schaffen. Darüber 
hinaus sollten verstärkt Maßnahmen der Gesundheits-
förderung nach dem Setting-Ansatz und verhältnisprä-
ventive Maßnahmen umgesetzt werden, da diese auch 
die Lebens-, Arbeits- und Umweltbedingungen berück-
sichtigen.
Die im Kapitel 4.6 beschriebenen Maßnahmen 
zur Prävention und Gesundheitsförderung im Setting 
Betrieb belegen eine große Bandbreite der betrieblichen 
Gesundheitsförderung. Fast die Hälfte aller Betriebe 
hat in den letzten Jahren Maßnahmen aus dem Spek-
trum der betrieblichen Gesundheitsförderung durch-
geführt, wobei die Aktivitäten in diesem Bereich stark 
von der Betriebsgröße und Branche abhängen: Hand-
werk, Handel sowie kleine und mittlere Betriebe sind 
hierbei unterdurchschnittlich vertreten. Diese Betriebe 
könnten davon profitieren, wenn der gesetzlich veran-
kerte Arbeits- und Gesundheitsschutz stärker mit der 
betrieblichen Gesundheitsförderung verbunden würden. 
Allerdings sind diese Bemühungen in Deutschland noch 
nicht weit vorangekommen. 
Gesundheitsförderung in den Kommunen (Kapitel 
4.7) ist durch eine Vielzahl beteiligter Akteure gekenn-
zeichnet, zudem sind die Maßnahmen in diesem Bereich 
meist komplex und oft langfristig angelegt. Das erfor-
dert ausreichende Ressourcen, politischen Willen und 
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Beharrlichkeit bei den kommunalen Institutionen, Orga-
nisationen und der Bevölkerung. 
Über Maßnahmen zur Prävention und Gesundheits-
förderung in Kindertageseinrichtungen und Schulen 
(Kapitel 4.8) können fast alle Heranwachsenden glei-
chermaßen erreicht werden. Allerdings besteht derzeit 
noch kein flächendeckendes Angebot. Es zeigen sich 
auch hier Effekte sozial bedingter gesundheitlicher 
Ungleichheit, weshalb Haupt-, Sonder- und berufsbil-
dende Schulen stärker als bisher bei Präventions- und 
Gesundheitsförderungsprogrammen berücksichtigt 
werden sollten. Zur Verbesserung der gesundheitlichen 
Chancengleichheit sollten die Maßnahmen zudem unter 
Beteiligung der Zielgruppen umgesetzt werden und 
lokale Netzwerke mit eingebunden werden. 
Für die Settings Kita, Schule und Kommune beste-
hen demnach sowohl quantitative als auch qualitative 
Entwicklungspotenziale, gerade auch unter dem Aspekt, 
die gesundheitliche Chancengleichheit zu fördern. 
 4.9.2  
STRATEGIEN VON PRÄVENTION UND  
GESUNDHEITSFÖRDERUNG
Zur Überwindung aktuell drängender Gesundheits-
probleme in der Bevölkerung formulierte die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) im Jahr 2012 in ihrem 
Rahmenkonzept für eine Gesundheitspolitik in der 
Europäischen Region »Gesundheit 2020« zwei Strate-
gieziele: (1) Verbesserung der Gesundheit für alle und 
Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheiten und 
(2) Verbesserung von Führung und partizipatorischer 
Steuerung für die Gesundheit, also der Führungsarbeit 
der Gesundheitsminister und Gesundheitsbehörden und 
der sektorübergreifenden Beteiligung eines größeren 
Spektrums von Akteuren [1]. 
Die Gesundheit der Bevölkerung wird durch eine 
Vielzahl von individuellen, sozialen, sozioökonomischen 
und gesellschaftlichen Faktoren beeinflusst. Neben der 
Gesundheitspolitik haben auch Entscheidungen der 
Arbeitsmarkt-, Bildungs-, Sozial-, Umwelt-, Verkehrs- 
oder Wirtschaftspolitik Auswirkungen auf die Gesund-
heit der Bevölkerung. Darum zielt die Strategie der WHO 
“Health in All Policies” auf eine gesundheitsfördernde 
Gesamtpolitik [2, 3], bei der gesundheitliche Aspekte 
auf allen Ebenen und Bereichen von Politik und Gesell-
schaft berücksichtigt werden. Diese Strategie erweitert 
somit den auf die individuellen Faktoren der Gesundheit 
begrenzten Blick auf die gesellschaftlichen und sozialen 
Einflussgrößen.
Für die im Gesundheitsbericht dargestellten Berei-
che von Prävention und Gesundheitsförderung bedeu-
tet dies, dass eine Umsetzung des “Health in all Poli-
cies”-Ansatzes die Rahmenbedingungen von Prävention 
und Gesundheitsförderung entscheidend verbessern 
würde. Dieser Ansatz ist zudem eine wesentliche Vor-
aussetzung dafür Lebenswelten (Settings) gesund-
heitsfördernd gestalten zu können. Eine stärkere ziel-
gruppenspezifische Ausrichtung von präventiven und 
gesundheitsfördernden Angeboten und Maßnahmen 
würde ebenfalls dazu beitragen, die gesundheitliche 
Chancengleichheit zu verbessern. Auch in diesem 
Bereich sollten neben den verhaltensbezogenen Aspek-
ten auch die verhältnisbezogenen beachtet werden. 
Nicht zuletzt sollte der Forderung nach Evidenzbasie-
rung Rechnung getragen werden, damit Prävention und 
Gesundheitsförderung bedeutsamer und wirksamer 
werden können.
Auf nationaler Ebene wurden mit dem Gesetz zur 
Stärkung der Gesundheitsförderung und der Prävention 
(Präventionsgesetz – PrävG) entscheidende Schritte für 
die Entwicklung einer umfassenden nationalen Präven-
tionsstrategie in die Wege geleitet [4]. Wichtige Impulse 
gingen davor beispielsweise schon von dem Nationalen 
Aktionsplans »IN FORM – Deutschlands Initiative für 
gesunde Ernährung und mehr Bewegung« [5], vom nati-
onalen Gesundheitszieleprozess (siehe Kapitel 7) oder 
vom Kooperationsverbund für Gesundheitliche Chan-
cengleichheit der Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung aus. Vor dem Hintergrund der Herausforde-
rungen, die im Kapitel »Prävention und Gesundheitsför-
derung« formuliert werden, sind folgende Inhalte des im 
Juli 2015 in weiten Teilen in Kraft getretenen Gesetzes 
zur Stärkung der Gesundheitsförderung und der Präven-
tion hervorzuheben: Zentrales Anliegen des Gesetzes 
ist es, die zielgerichtete Zusammenarbeit der Akteure 
im Bereich Prävention und Gesundheitsförderung zu 
stärken. Deshalb ist vorgesehen, dass die Sozialversi-
cherungsträger unter Beteiligung der Akteure von Bund, 
Ländern und Kommunen, der Bundesagentur für Arbeit 
und der Sozialpartner in einer Nationalen Präventions-
konferenz gemeinsame Ziele festlegen und sich auf ein 
gemeinsames Vorgehen bei der Umsetzung verstän-
digen. Hierzu sollen bundeseinheitliche, trägerüber-
greifende Rahmenempfehlungen zur Prävention und 
Gesundheitsförderung von der Präventionskonferenz 
formuliert werden, zum Beispiel durch die Festlegung 
gemeinsamer Ziele, Zielgruppen und Handlungsfelder. 
Entsprechend vereinbaren die zentralen Träger von Prä-
vention und Gesundheitsförderung in den Ländern Rah-
menempfehlungen auf Landesebene. 
Das Präventionsgesetz sieht außerdem vor, dass 
die bestehenden Gesundheits- und Früherkennungs-
untersuchungen für Kinder, Jugendliche und Erwach-
sene weiterentwickelt werden und die Maßnahmen im 
Bereich der frühkindlichen Karies- und der Impfpräven-
tion ausgebaut werden. Darüber hinaus sollen betrieb-
liche Gesundheitsförderung und Arbeitsschutz enger 
verknüpft werden. Auch die Steigerung der finanziellen 
Ressourcen, die Kranken- und Pflegekassen zukünftig für 
Gesundheitsförderung und Prävention investieren müs-
sen, wurde gesetzlich festgelegt ebenso wie die Schwer-
punktsetzung auf Gesundheitsförderung in den Settings 
Kita, Schule, Kommune, Betrieb und Pflegeeinrichtung.
Prävention und Gesundheitsförderung werden im 
Gesetz als eine gesellschaftliche Querschnittsaufgabe 
gesehen. Für die Stärkung von Prävention und Gesund-
heitsförderung ist dabei insbesondere das in § 20 SGB V 
formulierte Ziel aussichtsreich, die gesundheitliche 
Ungleichheit zu verringern, den geschlechtsspezifischen 
Besonderheiten Rechnung zu tragen und den Lebens-
welt-Ansatz von der Kita bis zur stationären Pflege aus-
zubauen. 
Durch das Gesetz zur Stärkung der Gesundheitsför-
derung und der Prävention wurden aktuelle Herausfor-
derungen für Prävention und Gesundheitsförderung auf-
gegriffen und in Maßnahmen umgesetzt. Die Erhöhung 
der Beträge, die die Krankenkassen für Prävention und 
Gesundheitsförderung zur Verfügung stellen sollen, die 
Abstimmung einer Nationalen Präventionsstrategie und 
der Austausch in der Nationalen Präventionskonferenz 
bieten die Chance, die Rahmenbedingungen für Prä-
vention und Gesundheitsförderung zu verbessern und 
zukünftig zielgerichteter gesunde Lebensverhältnisse 
gestalten zu können.
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 ⁄ Mit steigender Tendenz sind aktuell rund 2,2 Mil-
lionen Personen in der ambulanten Versorgung 
tätig.
 ⁄ Neun von zehn Erwachsenen nehmen innerhalb 
eines Jahres die Leistungen niedergelassener Ärz-
tinnen und Ärzte in Anspruch.
 ⁄ Besonders chronische Erkrankungen und die Ver-
sorgung am Lebensende sind mit einer hohen Zahl 
von Arztkonsultationen verbunden.
 ⁄ Insgesamt hat sich das ambulante Versorgungs-
angebot vom hausärztlichen in den fachärztlichen 
Bereich verschoben.
 ⁄ Die fachärztliche und psychotherapeutische Ver-
sorgungsdichte ist auf dem Land geringer als in 
der Stadt.
 5.1  
AMBULANTE VERSORGUNG
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 5.1  
AMBULANTE VERSORGUNG
Die ambulante Gesundheitsversorgung (siehe Infobox 
5.1.1) hat in Deutschland einen hohen Stellenwert, um 
Krankheiten und Gesundheitsprobleme in der Bevöl-
kerung zu erkennen und zu behandeln. Fast 90 % der 
Erwachsenen in Deutschland begeben sich jährlich in 
ambulante ärztliche Versorgung, worin zahnärztliche 
Leistungen noch nicht mit einbezogen sind [1]. Im Jahr 
2013 wurden über 155,5 Milliarden Euro für ambulante 
Versorgungsleistungen aufgewendet. Dies entspricht 
knapp 5,7 % des Bruttoinlandsprodukts [2, 3]. 
In Deutschland leisten niedergelassene Ärztinnen und 
Ärzte einen Großteil der medizinischen Versorgung. Sie 
sind in freier Praxis tätig und nicht – wie in vielen anderen 
Ländern üblich – in Krankenhäusern oder Gesundheits-
zentren angestellt. Bei gesundheitlichen Beschwerden 
ist die ambulante Arztpraxis meist die erste Anlaufstelle 
im professionellen Versorgungssystem. Dort werden 
Gesundheitsprobleme und deren Behandlungsbedarf 
bestimmt, Untersuchungen und Behandlungen durch-
geführt sowie Patientinnen und Patienten bei Bedarf an 
weitere Leistungserbringer im Gesundheits- und Sozial-
wesen weitergeleitet. Dies erfordert enge Kooperationen 
der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte untereinander 
sowie eine funktionierende Zusammenarbeit mit Kran-
kenhäusern und nichtärztlichen Berufsgruppen. Den 
gesetzlichen Auftrag zur Sicherstellung der ambulanten 
medizinischen Versorgung in Deutschland haben die 
Kassenärztlichen beziehungsweise Kassenzahnärztlichen 
Vereinigungen. Diese haben dafür Sorge zu tragen, dass 
eine ambulante ärztliche und psychotherapeutische Ver-
sorgung für gesetzlich Krankenversicherte angemessen 
und zeitnah zur Verfügung steht. 
Dieses Kapitel informiert über das Angebot ambulan-
ter Gesundheitsversorgung sowie die Inanspruchnahme 
ambulanter ärztlicher Leistungen in Deutschland. Als 
Basis dienen Daten der amtlichen Statistik (Statistisches 
Bundesamt), der Krankenkassen, Kassenärztlichen und 
Kassenzahnärztlichen Vereinigungen sowie Daten aus 
Bevölkerungsbefragungen (Surveys: GEDA, DEGS1, 
SOEP) und Einzelstudien. 
 5.1.1  
GESUNDHEITSBERUFE IN DER  
AMBULANTEN VERSORGUNG
2011 arbeiteten insgesamt 2.159.000 Personen in der 
ambulanten Gesundheitsversorgung [4]. Medizinische 
und zahnmedizinische Fachangestellte bildeten mit 
582.000 Beschäftigten die größte Berufsgruppe (27,0 %). 
Die personell zweitgrößte Berufsgruppe im ambulanten 
Sektor sind Beschäftigte in pflegenden Berufen. Im Jahr 
2011 waren rund 383.000 Personen in der ambulanten 
Kranken-, Entbindungs- und Altenpflege sowie in der 
Pflegehilfe tätig. Dies entspricht 17,7 % der in der ambu-
lanten Versorgung beschäftigten Personen. Ärztinnen 
und Ärzte, Zahnärztinnen und Zahnärzte sowie psy-
chologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten 
stellten 10,9 % der Beschäftigten im ambulanten Sektor. 
Die verbleibenden 44,4 % arbeiteten als nichtärztliche 
Therapeutinnen und Therapeuten (etwa in Physiothe-
rapie, Logopädie und Ergotherapie), im Gesundheits-
handwerk (darunter Augenoptik, Orthopädiemechanik 
und Zahntechnik), im Apothekenwesen sowie in der 
Heilpädagogik und Diätassistenz. 
Zwischen 2000 und 2011 stieg die Zahl der Perso-
nen, die in Deutschland in der ambulanten Versorgung 
beschäftigt sind (in Vollzeitäquivalenten), deutlich 
um 19,5 % (Abb. 5.1.1) [4]. Besonders starke personelle 
Zuwächse gab es in der Physiotherapie, im Heilprakti-
kerwesen sowie in pflegerischen Berufen. 
 5.1.2  
ANGEBOT AMBULANTER  
ÄRZTLICHER VERSORGUNG
Die vertragsärztliche ambulante Versorgung in Deutsch-
land gliedert sich in einen hausärztlichen und einen 
fachärztlichen Bereich. 2013 arbeiteten insgesamt 54.561 
Ärztinnen und 88.099 Ärzte in der vertragsärztlichen 
Versorgung. Darunter waren 25.716 Hausärztinnen und 
34.875 Hausärzte [5]. 
Teil des demografischen Wandels ist auch die Alte-
rung der Vertragsärzteschaft, sowohl im hausärztlichen 
als auch im fachärztlichen Bereich (siehe Kapitel 9). 
Während 1993 insgesamt 8,8 % der Vertragsärztinnen 
und -ärzte über 60 Jahre alt war, ist dieser Anteil auf 
21,5 % im Jahr 2010 gestiegen [6, 7]. Dabei lag 2010 der 
Anteil der über 60-Jährigen unter den Hausärztinnen 
und -ärzten mit 24,9 % deutlich höher als unter den 
Fachärztinnen und -ärzten mit 18,4 %. Im gleichen Zeit-
raum – 1993 bis 2010 – stieg der Frauenanteil in der 
Vertragsärzteschaft stetig von 29,3 % auf 36,2 % an [5]. 
Auch die Dichte des vertragsärztlichen Versorgungs-
angebots – also die Anzahl von Vertragsärztinnen und 
-ärzten (in Vollzeitäquivalenten) pro 100.000 Einwohner 
– hat sich in den vergangenen Jahren merklich verändert 
[5, 8]. Die Facharztdichte stieg bundesweit zwischen 
 INFOBOX 5.1.1 
AMBULANTE VERSORGUNG 
Der ambulante Versorgungssektor umfasst medizi-
nische und gesundheitsbezogene Leistungen, für die 
Patientinnen und Patienten nicht über Nacht in der 
Versorgungseinrichtung verweilen und die in der Regel 
außerhalb von Krankenhäusern erbracht werden. In 
bestimmten Fällen können ambulante Leistungen aber 
auch in Krankenhäusern durchgeführt werden. Dazu 
gehören z. B. ambulante Operationen, Leistungen der 
ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung, vor- und 
nachstationäre Behandlungen oder Leistungen im Rah-
men von Disease-Management-Programmen und integ-
rierten Versorgungsmodellen (siehe Kapitel 5.7). 
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1999 und 2013 deutlich von 86 auf 107 Fachärztinnen 
und -ärzte (einschließlich Psychotherapeutinnen und 
-therapeuten) pro 100.000 Einwohner an. Demgegen-
über sank die Hausarztdichte zwischen 1999 und 2013 
leicht von 66 auf 64 Hausärztinnen und -ärzte pro 
100.000 Einwohner. Diese Verschiebung vom hausärzt-
lichen hin zum fachärztlichen Versorgungsangebot ist 
keine neue Erscheinung, sondern kann bereits seit über 
25 Jahren beobachtet werden [9]. 
Darüber hinaus bestehen deutliche regionale Unter-
schiede in der ambulanten Arztdichte (Tab. 5.1.1). 2013 
lagen die niedrigsten Hausarztdichten in den ländlichen 
Räumen Sachsen-Anhalts, Brandenburgs und Nieder-
sachsens sowie im gesamten Land Nordrhein-Westfalen. 
Die höchsten Hausarztdichten verzeichneten 2013 
Bayern, Hamburg und Berlin sowie die städtischen 
Räume Brandenburgs und Mecklenburg-Vorpommerns. 
Stadt-Land-Unterschiede im hausärztlichen Versor-
gungsangebot fallen in Brandenburg und Sachsen- 
Anhalt am größten aus, mit jeweils deutlich geringerer 
Hausarztdichte im ländlichen als im städtischen Raum. 
Zusätzlich zu der geringeren Hausarztdichte ist – wie 
in Kapitel 9 ausgeführt wird – der Anteil älterer Men-
schen und damit der Versorgungsbedarf in ländlichen 
Regionen erhöht [10]. Auch im ambulant-fachärztlichen 
Versorgungsangebot (hier ohne ärztliche Psychothera-
peutinnen und -therapeuten) bestehen große regionale 
Unterschiede. Innerhalb der Länder zeigt sich ein starkes 
Stadt-Land-Gefälle mit einer weit höheren ambulanten 
Facharztdichte in städtischen als in ländlichen Räumen. 
Beim kinderärztlichen Angebot bestehen ebenfalls 
Unterschiede zwischen städtischen und ländlichen Regi-
onen. Auf dem Land liegt die Kinderarztdichte deutlich 
niedriger als in der Stadt. Dies ist über die Ländergren-
zen hinweg zu beobachten. Dabei bezieht sich die Ver-
sorgungsdichte auf die Anzahl von Kinderärztinnen und 
-ärzten pro 100.000 Einwohner unter 15 Jahre, also auf 
die Bevölkerung im Kindesalter. In den neuen Ländern 
liegt die kinderärztliche Versorgungsdichte insgesamt 
höher als in den alten, was mit der demografischen 
Entwicklung in den neuen Ländern zusammenhängen 
dürfte [11]. Der Blick auf die einzelnen Kreise inner-
halb der Regionen zeigt allerdings auch, dass einzelne 
kreisfreie Städte in Bayern und Rheinland-Pfalz eine ver-
gleichsweise hohe Kinderarztdichte aufweisen.
An der vertragszahnärztlichen Versorgung nahmen 
im Jahr 2013 insgesamt 53.264 Zahnärztinnen und Zahn-
ärzte teil. Dies entsprach einer bundesweiten Vertrags-
zahnarztdichte von etwa 66 Zahnärztinnen und -ärzten 
pro 100.000 Einwohner [8, 12]. In den neuen Ländern lag 
die Zahnarztdichte mit 74 Vertragszahnärztinnen und 
-ärzten pro 100.000 Einwohner höher als in den alten 
mit 65 pro 100.000 Einwohner. Ein höheres Zahnarztan-
gebot in den neuen Ländern war bereits zum Zeitpunkt 
der Wiedervereinigung zu beobachten [11]. 
Die dargestellten Versorgungsdichten weisen auf 
regionale Unterschiede im ambulanten ärztlichen und 
zahnärztlichen Versorgungsangebot hin; sie erlauben 
allerdings keine Aussagen im Hinblick auf eine Unter- 
oder Überversorgung bestimmter Regionen, da soziode-
mografische und morbiditätsbezogene Faktoren bei der 
Berechnung der regionalen Arztdichte in der Vergangen-
heit überwiegend unberücksichtigt blieben. Es wird kont-
rovers diskutiert, ob es in Deutschland einen Ärztemangel 
gibt oder ob ausreichend Ärztinnen und Ärzte vorhanden 
sind, die lediglich regional schlecht verteilt sind [9, 13 – 16].
Ein Instrument, um ein bedarfsgerechtes Ver-
sorgungsangebot sicherzustellen, ist die Bedarfspla-
nung. Im ambulanten Bereich bildet die Bedarfspla-
nungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses 
(G-BA, siehe Kapitel 8) die Grundlage für die Bedarfs-
pläne der Kassenärztlichen Vereinigungen. Mit dem 
GKV-Versorgungsstärkungsgesetz, das im Juli 2015 in 
Kraft getreten ist, wird der G-BA beauftragt, die Bedarfs-
planungs-Richtlinie weiterzuentwickeln und anzupas-
sen, um dem tatsächlichen Versorgungsbedarf in der 
vertragsärztlichen Versorgung noch besser gerecht zu 
werden und eine flächendeckende bedarfsgerechte und 
wohnortnahe Versorgung zu fördern. Ausdrücklich vor-
gesehen ist dabei künftig auch eine Berücksichtigung 
der Sozial- und Morbiditätsstruktur. 
 5.1.3  
ANGEBOT AMBULANTER  
PSYCHOTHERAPEUTISCHER VERSORGUNG
Seit das Psychotherapeutengesetz 1999 in Kraft trat, 
beteiligen sich an der vertragsärztlichen Versorgung 
neben ärztlichen auch psychologische Psychotherapeu-
tinnen und -therapeuten sowie Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen und -therapeuten; diese haben 
keine medizinische, sondern eine psychologische oder 
pädagogische Hochschulausbildung durchlaufen [17].
2013 arbeiteten 5.631 ärztliche, 15.669 psychologi-
sche sowie 4.322 Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeutinnen und -therapeuten in der vertragsärztlichen 
Versorgung [5]. Dabei ist das Angebot in den letzten 
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Anmerkungen: Die Zahlen beruhen auf Vollzeitäquivalent-Zählungen und spiegeln damit volle Versorgungsaufträge wieder. 
Die Stadt-Land-Raumabgrenzung basiert auf der Raumbeobachtung des Bundesinstituts für Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)
a  ohne Kinderärztinnen und -ärzte
b  ohne fachärztlich tätige Kinderärztinnen und -ärzte und ärztliche Psychotherapeutinnen und -therapeuten
c  Einwohner unter 15 Jahre
d  Ärztliche, psychologische und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten
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Jahren stetig gewachsen. Bundesweit ist die ambulante 
Psychotherapeutendichte zwischen 1999 und 2013 von 
17 auf 27 Psychotherapeutinnen und -therapeuten je 
100.000 Einwohner gestiegen. 
Die Versorgungsdichte ist in verschiedenen Regionen 
Deutschlands unterschiedlich. Sie ist auf dem Land deut-
lich geringer als in der Stadt. 2013 kamen in den Stadt-
staaten Berlin, Hamburg und Bremen über 50 Vertrags-
psychotherapeutinnen und -therapeuten auf 100.000 
Einwohner, während es im ländlichen Raum Branden-
burgs, Mecklenburg-Vorpommerns und Sachsen-Anhalts 
jeweils zehn oder weniger waren (Tab. 5.1.1). In einzelnen 
kreisfreien Großstädten Baden-Württembergs lag die 
ambulante Psychotherapeutendichte sogar noch weitaus 
höher als in den drei Stadtstaaten. Insgesamt ist der Grad 
der Versorgung mit ambulanter Psychotherapie in den 
neuen Ländern geringer als in den alten. 
Auch hier lassen sich aus den genannten Daten keine 
Aussagen zur Über- oder Unterversorgung ableiten. Bei-
spielsweise ist bekannt, dass städtische Regionen zum 
Teil eine überregionale Versorgung übernehmen und 
Teilbereiche ländlicher Regionen mitversorgen [11, 18]. 
Verschiedene Befragungen von Psychotherapeutinnen 
und -therapeuten lassen allerdings den Schluss zu, dass 
Patientinnen und Patienten auf dem Land länger auf ein 
Erstgespräch oder den Therapiebeginn warten als in der 
Großstadt [19 – 21].
 5.1.4  
INANSPRUCHNAHME DER AMBULANTEN 
ÄRZTLICHEN VERSORGUNG
Die Inanspruchnahme ambulanter ärztlicher Leistungen 
lässt sich sowohl aus Surveydaten als auch aus Abrech-
nungsdaten der gesetzlichen Krankenkassen ermitteln. 
So nehmen nach der Studie Gesundheit in Deutschland 
aktuell (GEDA 2012) des Robert Koch-Instituts fast neun 
von zehn Erwachsenen innerhalb eines Jahres ambu-
lante ärztliche Leistungen in Anspruch [1]. Laut Studie 
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) 
gaben Frauen und Männer im Alter von 18 bis 79 Jahren 
für den Zeitraum zwischen 2008 und 2011 an, innerhalb 
eines Jahres im Durchschnitt 9,2 Mal eine Arztpraxis 
aufgesucht zu haben [22]. Dies entspricht in etwa auch 
der im Sozio-oekonomischen Panel (SOEP) für diesen 
Zeitraum ermittelten Anzahl an Arztkonsultationen [23]. 
Das Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung 
in Deutschland (ZI) berechnete aus Krankenkassenda-
ten die Zahl der Arztkontakte für alle gesetzlich Versi-
cherten, die eine Arztpraxis aufgesucht hatten; für das 
Jahr 2007 ergeben sich 17 Arztkontakte pro gesetzlich 
Versichertem [24]. Die Unterschiede in den Kontakthäu-
figkeiten sind vor allem darauf zurückzuführen, dass 
unterschiedliche Berechnungsgrundlagen verwendet 
wurden: Vom ZI wurde die Zahl der Arztkontakte nur 
für Personen berechnet, die 2007 eine Arztpraxis aufge-
sucht haben und gesetzlich krankenversichert sind. Die 
Surveydaten beziehen sich dagegen auf die Gesamtbe-
völkerung, schließen also auch Personen in die Berech-
nung ein, die nicht in ärztlicher Behandlung waren. Ein 
weiterer Grund für die Unterschiede könnte sein, dass 
sich die in Surveys Befragten eher an die direkten Arzt-
kontakte erinnern und weniger an die telefonischen oder 
nicht-persönlichen Kontakte (etwa das Abholen eines 
Rezepts oder Laborleistungen), während letztere in den 
Krankenkassendaten als Abrechnungskontakte mitge-
zählt werden. Außerdem ist zu vermuten, dass schwer 
erkrankte Personen mit einem hohen Versorgungsbedarf 
in Surveys unterrepräsentiert sind. 
Laut Analyse des ZI ist die Anzahl der Arztkontakte 
in Deutschland sehr ungleich verteilt. Die durchschnitt-
liche Zahl der Arztkontakte wird stark beeinflusst durch 
einen kleinen Anteil von Patientinnen und Patienten, die 
eine intensivere Versorgung benötigen. So nehmen rund 
16 % der gesetzlich Krankenversicherten 50 % aller Arzt- 
kontakte in Anspruch. Mehr als 40 Arztkontakte pro Jahr 
lassen sich beispielsweise für Patientinnen und Patienten 
nach Organtransplantationen, mit Niereninsuffizienz, 
chronischer Hepatitis oder bösartigen Neubildungen 
feststellen [24, 25]. Auch Analysen der Barmer GEK 
zeigen, dass kostenintensive und chronische Erkrankun-
gen, der Bezug einer Erwerbsminderungsrente oder die 
Versorgung zum Lebensende mit einer stark erhöhten 
Anzahl an Arztkontakten verbunden sind [26]. 
Neben der gesundheitlichen Lage haben auch Alter 
und Geschlecht Einfluss auf die Inanspruchnahme von 
ambulanten ärztlichen Leistungen. Am Beispiel von 
Daten der Barmer GEK aus dem Jahr 2007 [26, 27] zur 
Anzahl der durchschnittlichen Arztkontakte pro Jahr las-
sen sich die Altersverläufe von Frauen und Männern wie 
folgt skizzieren: Bis zur Pubertät verlaufen die Kurven 
für Mädchen und Jungen nahezu deckungsgleich (Abb. 
5.1.2); weibliche Jugendliche suchen hingegen deutlich 
häufiger eine Arztpraxis auf als männliche. Zwischen 
dem 20. und 40. Lebensjahr fällt der Unterschied zwi-
schen Frauen und Männern am größten aus, was unter 
anderem auf Arztkonsultationen im Zusammenhang mit 
Verhütung, Schwangerschaft und Geburt zurückzufüh-
ren ist. Danach nähern sich die Kurven von Frauen und 
Männern wieder an. Im Alter von etwa 75 Jahren weisen 
beide Geschlechter eine ähnliche Arztkontakthäufigkeit 
auf. Bei den 80- bis 89-Jährigen liegt die Anzahl der 
Arztkontakte bei Männern sogar höher als bei Frauen. 
Die DEGS1-Ergebnisse zeigen weitere mögliche Ein-
flussfaktoren auf die Inanspruchnahme der ambulanten 
ärztlichen Versorgung: So suchen Frauen und Männer 
mit niedrigem Sozialstatus sowie gesetzlich Krankenversi-
cherte häufiger eine Arztpraxis auf als Frauen und Männer 
mit hohem Sozialstatus sowie privat Krankenversicherte 
[22]. Differenzierte Analysen ergeben darüber hinaus, 
dass Frauen und Männer mit niedrigem Sozialstatus bei 
gleichem medizinischen Bedarf seltener eine Facharzt-, 
aber häufiger eine Hausarztpraxis aufsuchen als Frauen 
und Männer mit hohem Sozialstatus [28]. Zwischen 
Stadt und Land bestehen hingegen keine signifikanten 
Unterschiede hinsichtlich der Anzahl der Arztkonsulta-
tionen [22]. Am Beispiel von Versicherten, die an Multi-
pler Sklerose und an chronisch obstruktiver Bronchitis 
erkrankt sind, lässt sich in einer Studie der Barmer GEK 
kein regional unterschiedlicher Versorgungsgrad erken-
nen – und dies, obwohl deutliche Unterschiede in der Ent-
fernung zur nächstgelegenen Facharztpraxis und damit 
längere Fahrzeiten bestanden [29]. Allerdings zeigten sich 
die Befragten aus dem ländlichen Raum mit der Anzahl 
und Erreichbarkeit der für ihre Versorgung notwendigen 
Fachärztinnen und -ärzte weniger zufrieden als diejeni-
gen, die in Städten leben [29].






































































  Abbildung 5.1.2 
Anzahl der Arztkontakte 
pro Jahr nach Alter 
und Geschlecht von 
Versicherten der Barmer 
GEK (Mittelwerte) für 
das Jahr 2007 
Datenbasis:  
Barmer GEK 2007 [27] 
 
  Frauen 
 Männer
Die Facharztrichtung, die von Frauen und Män-
nern im Erwachsenenalter am häufigsten in Anspruch 
genommen wird, ist die Allgemeinmedizin. Laut DEGS1 
suchen 82,0 % der Frauen und 76,7 % der Männer im 
Alter von 18 bis 79 Jahren mindestens einmal im Jahr 
eine Praxis für Allgemeinmedizin auf. Eine Zahnärztin 
oder einen Zahnarzt konsultieren 75,2 % der Frauen und 
68,1 % Männer dieser Altersgruppe mindestens einmal 
im Jahr. Mit 69,6 % der Frauen nimmt darüber hinaus 
ein vergleichsweise großer Anteil gynäkologische Leis-
tungen innerhalb eines Jahres in Anspruch. Ärztliche 
und psychologische Psychotherapeutinnen und -the-
rapeuten werden von 5,3 % der Frauen und 3,2 % der 
Männer innerhalb eines Jahre kontaktiert [22]. Der Anteil 
der Kinder und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jah-
ren, die innerhalb eines Jahres in einer Kinderarztpraxis 
vorgestellt wurden, lag laut erster Folgebefragung der 
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland (KiGGS Welle 1, 2009 – 2012) für Mädchen 
bei 67,1 % und für Jungen bei 68,7 % [30]. 
 5.1.5  
ZEITLICHE ENTWICKLUNGEN IN DER  
INANSPRUCHNAHME DER AMBULANTEN 
ÄRZTLICHEN VERSORGUNG 
Die durchschnittliche Anzahl jährlicher Arztkontakte pro 
Person hat zwischen 1998 und 2008/2011 abgenommen, 
wie ein Vergleich der Daten des Bundes-Gesundheitssur-
veys (BGS98) und der Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland (DEGS1) erkennen lässt (Abb. 5.1.3). 
Auch Ergebnisse der Trendanalyse des Sozio-oekono-
mischen Panels bestätigen dies [23]. Dies könnte unter 
anderem mit veränderten Abrechnungsmodalitäten 
zusammenhängen: So wurde 2008 mit der Reform des 
Einheitlichen Bewertungsmaßstabes die fallbezogene 
Vergütung für haus- und teilweise auch fachärztliche 
Leistungen eingeführt. Seitdem sind die Versicherten-
pauschalen im Behandlungsfall nur einmal im Quartal 
abrechenbar und es bestehen dadurch weniger Anreize 
für ein häufiges Einbestellen der Patientinnen und 
Patienten. 
Gleichzeitig ist für die durchschnittliche Anzahl der 
kontaktierten Facharztgruppen pro Jahr bei Patientin-
nen und Patienten im Alter ab 60 Jahren ein deutlicher 
Anstieg zu verzeichnen (Abb. 5.1.3). Der Trend, im höhe-
ren Lebensalter mehr unterschiedliche Fachärztinnen 
und -ärzte in Anspruch zu nehmen, könnte zum einen 
auf die Ausweitung des Facharztangebots (siehe Kapitel 
5.1.2) zurückzuführen sein und zum anderen auf eine 
schnellere Überweisung älterer Patientinnen und Patien-
ten aus den Hausarztpraxen an Fachärztinnen und -ärzte 
hindeuten. Auch eine zunehmende Sensibilisierung für 
den Versorgungsbedarf älterer multimorbider Patien-
tinnen und Patienten könnte hierbei eine Rolle spielen.
Der Vergleich von BGS98 und DEGS1 zeigt, dass 
nicht nur der Anteil der Bevölkerung gestiegen ist, der 
Fachärztinnen und -ärzte konsultiert; auch der Anteil der 
Bevölkerung, der allgemeinmedizinische Leistungen in 
Anspruch nimmt, hat zugenommen [22]. Ein Grund für 
den Anstieg der Hausarztkontakte könnte die Einfüh-
rung der Hausarztzentrierten Versorgung im Jahr 2007 
sein (siehe Kapitel 5.7.1).
Laut Statistik der Abrechnungsfälle für ambulante 
kurative ärztliche Behandlungen aller gesetzlich Kran-
kenversicherten (KG 3-Statistik) ist zwischen 1993 und 
2013 die Zahl der Abrechnungsfälle deutlich gestiegen 
(Abb. 5.1.4). Dies könnte auch mit dem vorher beschrie-
benen Anstieg der Inanspruchnahme fachärztlicher Leis-
tungen in der älteren Bevölkerung zusammen hängen, 
da die Beteiligung einer Fachärztin oder eines Facharz-
tes an einer Therapie als neuer Behandlungsfall gewertet 
wird. Für 2004 lässt sich ein deutlicher – allerdings ledig-
lich vorübergehender – Rückgang der Abrechnungsfälle 
erkennen. Damals trat das Gesetz zur Modernisierung 
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) in Kraft, 
das mit neuen Steuerungsmöglichkeiten auf Seiten der 
Krankenkassen sowie einer deutlichen Erhöhung von 
Zuzahlungen und der Einführung der Praxisgebühr ein-
herging. Deren Auswirkungen zeigt auch eine vom Wis-
senschaftlichen Institut der AOK (WIdO) durchgeführte 
Studie: Nach Einführung der Praxisgebühr erklärten ein-
kommensschwache und arbeitslose Versicherte mehr als 
doppelt so häufig wie sozial besser gestellte Versicherte, 
wegen der Praxisgebühr auf Arztbesuche verzichtet oder 
diese aufgeschoben zu haben. Im Jahr 2005 ließ sich 
dieser Effekt nicht mehr messen [31]. 
 5.1.6  
INTERNATIONALER VERGLEICH DER  
INANSPRUCHNAHME DER AMBULANTEN 
ÄRZTLICHEN VERSORGUNG 
Internationale Vergleiche der durchschnittlichen Anzahl 
von Arztbesuchen sind nur eingeschränkt möglich. Dies 
hängt zum einen mit unterschiedlichen Definitionen von 




















































































































































70 – 7960 – 6950 – 5940 – 4930 – 3918 – 29
  Abbildung 5.1.3 
Anzahl der Arztkontak-
te und kontaktierten 
Facharztgruppen in den 
letzten zwölf Mona-
ten (Mittelwerte) im 
Vergleich BGS98 und 
DEGS1 nach Geschlecht 
und Altersgruppen 
Datenbasis: 
BGS98 1997/98, DEGS1 
2008 – 2011 [22] 
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Arztkonsultationen (Behandlungsfälle vs. Arztkontakte) 
und zum anderen mit unterschiedlichen Erhebungsme-
thoden zusammen. Für das Jahr 2012 weist die OECD 
für 25 Mitgliedsstaaten einen Durchschnittswert von 
6,6 Arztkonsultationen pro Kopf aus. Für Deutschland 
wurde in dem Bericht jedoch nicht auf die Anzahl der 
Arztkontakte, sondern auf die Anzahl der Behandlungs-
fälle zurückgegriffen und ein Durchschnittswert von 9,7 
»Arztkonsultationen« angegeben [33]. Trotz der genann-
ten methodischen Einschränkungen ist die Anzahl der 
Arztbesuche in Deutschland im internationalen Ver-
gleich als vergleichsweise hoch einzuschätzen, sowohl 
mit Blick auf die von der OECD berichteten Daten als 
auch auf die aus Abrechnungs- und Befragungsdaten 
ermittelten Arztkontakte [34]. Gründe hierfür liegen 
unter anderem in den unterschiedlichen Versorgungs-
strukturen der einzelnen Staaten. So erfolgt in vielen 
Ländern die fachärztliche Versorgung in stärkerem Maße 
in Krankenhäusern, oder es spielen, wie in Schweden 










und Finnland, weitere akademisch ausgebildete Gesund-
heitsfachkräfte eine wichtige Rolle in der Primärversor-
gung, was den Bedarf an Arztkontakten verringert (siehe 
Kapitel 10.5.1) [35 – 37].  
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 ⁄ Im Jahr 2013 gab es in Deutschland 1.996 Kran-
kenhäuser mit 500.671 Betten und mehr als einer 
Million Beschäftigten. 
 ⁄ Die Zahl der vollstationären Behandlungsfälle ist 
von 16,5 Millionen im Jahr 2005 auf 18,7 Millionen 
im Jahr 2013 und damit um 13,6 % angestiegen.
 ⁄ Die Zahl der Krankenhäuser und der Kranken-
hausbetten ist im gleichen Zeitraum zurückge-
gangen. Im Jahr 2005 lag die Zahl der Kranken-
häuser noch bei 2.139 und die Zahl der Betten 
bei 523.824. 
 ⁄ Die durchschnittliche Verweildauer hat sich von 
8,7 Tagen im Jahr 2005 auf 7,5 Tage im Jahr 2013 
verkürzt.
 ⁄ Im internationalen Vergleich sind die Kranken-
hauskapazitäten in Deutschland nach wie vor 
sehr hoch.
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 5.2  
STATIONÄRE VERSORGUNG
Neben der ambulanten ist die stationäre Versorgung in 
Krankenhäusern eine wichtige Säule des Gesundheits-
systems (siehe Infobox 5.2.1). Dabei werden der Bereich 
der Krankenhausversorgung und der Bereich der stati-
onären medizinischen Rehabilitation (siehe Kapitel 5.3) 
unterschieden. Zu den Aufgaben der Krankenhäuser 
gehören neben der Versorgung von Patientinnen und 
Patienten auch die klinische Forschung und die Ausbil-
dung in den Gesundheitsberufen bzw. die Lehre. Die 
Bedeutung der Krankenhäuser für die Gesundheitsver-
sorgung wird unter anderem daran sichtbar, dass in 
Deutschland knapp jeder sechste Erwachsene pro Jahr 
mindestens einen stationären Krankenhausaufenthalt 
hat [1] und dass über ein Viertel aller Gesundheitsaus-
gaben (2013: 82,4 Milliarden Euro) für Leistungen der 
Krankenhäuser aufgewendet wird (siehe Kapitel 6).
 Die nachfolgenden Abschnitte zur Infrastruktur und 
zur Inanspruchnahme der stationären Versorgung grei-
fen auf die Krankenhausstatistik der amtlichen Statistik 
und auf Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS1) des Robert Koch-Instituts 
zurück.
 5.2.1  
INFRASTRUKTUR DER STATIONÄREN  
VERSORGUNG
Deutschland verfügt im internationalen Vergleich über 
eine überdurchschnittliche Ausstattung mit Kranken-
häusern und Krankenhausbetten, obwohl deren Anzahl 
– dem internationalen Trend folgend – kontinuierlich 
sinkt. Waren es 1991 insgesamt 2.411 Einrichtungen, so 
gab es 2005 noch 2.139 und Ende 2013 noch 1.996 – 
dies entspricht einem Rückgang von 17,2 % gegenüber 
1991. Der Rückgang ist jedoch nicht gleichzusetzen mit 
einer Schließung von Einrichtungen. Vielmehr prägt ein 
Zusammenspiel von tatsächlichen Schließungen einer-
seits und Änderungen in der Form der Betriebsführung 
die Entwicklung. Zu nennen sind Kettenbildungen pri-
vater Träger oder Verbundlösungen bei freigemeinnüt-
zigen und öffentlichen Trägern, aber auch Übernahmen 
und Privatisierungen, also die Übernahme durch einen 
privaten Träger oder die Umwandlung in eine privat-
rechtliche Unternehmensform [2], sowie die Bildung sek-
 INFOBOX 5.2.1 
GESETZLICHE DEFINITION DES  
KRANKENHAUSES (§ 107, ABSATZ 1 SGB V)
»Krankenhäuser […] sind Einrichtungen, die 
1. der Krankenhausbehandlung und Geburtshilfe dienen,
2. fachlich-medizinisch unter ständiger ärztlicher Lei-
tung stehen, über ausreichende, ihrem Versorgungsauf-
trag entsprechende diagnostische und therapeutische 
Möglichkeiten verfügen und nach wissenschaftlich aner-
kannten Methoden arbeiten,
3. mit Hilfe von jederzeit verfügbarem ärztlichem, 
Pflege-, Funktions- und medizinisch-technischem Perso-
nal darauf eingerichtet sind, vorwiegend durch ärztliche 
und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten 
zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhü-
ten, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Geburts-
hilfe zu leisten, und in denen
4. die Patienten untergebracht und verpflegt werden 
können.« 
i
torenübergreifender Versorgungsformen (siehe Kapitel 
5.7). Ursachen für den Abbau von Krankenhäusern und 
Betten sind auch im medizinischen Fortschritt und der 
Zunahme ambulanter Behandlungsmöglichkeiten zu 
sehen. Zudem hat die Einführung des DRG-Vergütungs-
systems (Diagnosis-Related-Groups oder diagnosebezo-
gene Fallgruppen, siehe Infobox 5.2.2) dazu beigetragen, 
die zuvor hohen Verweildauern zu verkürzen, weil die 
Höhe der Vergütung sich nunmehr nach der Leistung 
und nicht mehr nach der Zahl der Pflegetage richtet. 
Seit dem 1. Januar 2004 sind allgemeine Krankenhäuser 
verpflichtet, dieses Abrechnungssystem anzuwenden. 
Bezüglich der Trägerschaft eines Krankenhauses 
kann man zwischen öffentlichen, freigemeinnützigen 
und privaten Krankenhausträgern unterscheiden. Öffent-
liche Träger sind Gebietskörperschaften wie Bund, Län-
der, Kreise und Gemeinden oder Sozialversicherungs-
träger, zum Beispiel Landesversicherungsanstalten und 
Berufsgenossenschaften. Freigemeinnützige Träger 
gehören der kirchlichen und freien Wohlfahrtspflege 
an oder sind Kirchengemeinden, Stiftungen und Vereine. 
Private Träger betreiben ein Krankenhaus als gewerbli-
ches Unternehmen [5]. Die Zahl der privat getragenen 
Krankenhäuser hat sich zwischen 1991 und 2013 um 
93,9 % auf nunmehr 694 Einrichtungen erhöht. Entspre-
chend ging die Zahl der Krankenhäuser in öffentlicher 
Trägerschaft um 46,3 % auf 596 Einrichtungen zurück. 
Im gleichen Zeitraum haben auch die freigemeinnützig 
getragenen Einrichtungen einen Rückgang um 25,1 % zu 
verzeichnen; 2013 waren es noch 706 Krankenhäuser. 
Dementsprechend veränderten sich auch die jeweiligen 
Anteile: Waren 1991 noch 46,0 % der Krankenhäuser in 
öffentlicher Trägerschaft, so waren es 2013 nur noch 
29,9 %. Der Anteil der freigemeinnützig getragenen 
Häuser ging im gleichen Zeitraum hingegen nur gering 
zurück, von 39,1 % auf 35,4 %, während der Anteil der 
privat getragenen Einrichtungen von 14,8 % auf 34,8 % 
anstieg. Im Durchschnitt verfügten die Einrichtungen 
im Jahr 2013 über 251 Betten. Dabei variiert die durch-
schnittliche Bettenzahl je Einrichtung stark nach Träger-
schaft: Krankenhäuser in öffentlicher Hand haben mit 
durchschnittlich 404 Betten mehr als dreimal so viel 
Betten wie Häuser in privater Hand (130 Betten). Mit 
241 Betten liegen die freigemeinnützigen Krankenhäuser 
im Mittelfeld. Grund für diese unterschiedliche Betten-
anzahl je Krankenhaus ist vor allem das Aufkommen 
5.2
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 INFOBOX 5.2.2 
DRG (DIAGNOSIS RELATED GROUPS,  
DIAGNOSEBEZOGENE FALLGRUPPEN)
Mit Beginn des Jahres 2004 wurde das Abrechnungsver-
fahren der Akutkrankenhäuser auf ein System diagnose-
bezogener Fallgruppen (G-DRG-Fallpauschalensystem) 
verbindlich umgestellt. Die Kosten einer Krankenhausbe-
handlung hängen nun nicht mehr primär von der Verweil-
dauer (Zahl der Pflegetage) im Krankenhaus, sondern 
von der erbrachten Leistung, d. h. der diagnosebezoge-
nen Behandlung der Patientinnen und Patienten ab. 
Ein Ziel dieser Umstellung war es, den Krankenhäu-
sern über die pauschalierte Vergütung einen Anreiz zu 
bieten, die Patienten nicht unnötig lange im Kranken-
haus zu behalten. Es sollte ein leistungsorientiertes 
Entgeltsystem etabliert werden, das die Wirtschaftlich-
keit, Transparenz und Qualität im Krankenhausbereich 
fördert [3].
Jeder Behandlungsfall wird anhand der festgestellten 
Hauptdiagnose und gegebenenfalls von behandlungsre-
levanten Nebendiagnosen, der erbrachten Operationen 
und Prozeduren, von Alter, Geschlecht, Verweildauer 
und weiterer Parameter in eine Fallgruppe eingeordnet 
und dann gegenüber den Krankenkassen abgerechnet. 
Jeder Fallgruppe ist ein sogenanntes Kostengewicht 
(auch Relativgewicht, Bewertungsrelation) zugeordnet, 
auf dem die Abrechnung basiert. Damit werden die Kos-
tenunterschiede zwischen den Fallgruppen abgebildet.
Die abrechenbaren Fallgruppen inklusive der Kosten-
gewichte werden vom Institut für das Entgeltsystem im 
Krankenhaus (InEK, 2001 von den Spitzenverbänden der 
Krankenkassen, dem Verband der privaten Krankenver-
sicherungen sowie der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft gegründet) in einem Katalog zusammengestellt. 
Dieser Katalog wird auf der Grundlage von Kosten- und 
Leistungsdaten einer Stichprobe von Krankenhäusern 
jährlich neu erstellt, was eine Anpassung und Weiter-
entwicklung ermöglicht.
Zur Untersuchung der Auswirkungen der DRG-Ein-
führung wurde eine Begleitforschung im Krankenhaus-
finanzierungsgesetz (KHG) verankert, die das IGES-In-
stitut Berlin gemeinsam mit dem InEK durchführt und 
deren Ergebnisse veröffentlicht werden; zuletzt der 
Endbericht des 3. Forschungszyklus (2008 – 2010) [4].
i
kleinerer Kliniken in privater Trägerschaft mit spezieller 
Ausrichtung wie Kliniken für Plastische Chirurgie oder 
Augenzentren. Abbildung 5.2.1 zeigt, dass der Anteil 
kleiner Krankenhäuser (unter 50 Betten) zwischen 1991 
und 2013 um 8,1 Prozentpunkte gestiegen ist. Am deut-
lichsten zurückgegangen ist mit 3,3 Prozentpunkten der 
Anteil der Krankenhäuser mit 200 bis unter 300 Betten.
2013 waren in Deutschland insgesamt 500.671 
Betten in den Krankenhäusern aufgestellt. Dies sind 
164.894 Betten oder 24,8 % weniger als 1991 (Abb. 
5.2.2). Damit wurde in diesem Zeitraum jedes vierte 
Bett abgebaut. Zwischen 2005 (523.824 Betten) und 
2013 betrug der Bettenabbau 4,4 %. Der Abbau der Bet-
tenkapazität hat auch dazu geführt, dass heute weniger 
Betten je 100.000 Einwohner zur Verfügung stehen als 
früher. Waren es 1991 noch 832 Betten je 100.000 Ein-
wohner, ist diese Zahl bis 2013 um 25,4 % auf 621 Betten 
je 100.000 Einwohner zurückgegangen. Das entspricht 
von der Grundtendenz her internationalen Entwicklun-
gen (siehe Kapitel 10.5.2), jedoch erfolgt der Bettenab-
bau in Deutschland vergleichsweise langsam [6], so dass 
die Bettenzahl und die Bettenkapazitäten je 100.000 
Einwohner in Deutschland immer noch deutlich höher 
sind als in den Nachbarländern.
Bei der durchschnittlichen Anzahl der Betten je 
100.000 Einwohner gibt es zudem regional – also inner-
halb Deutschlands – deutliche Unterschiede: Sie reichen 
von 535 Betten in Baden-Württemberg bis zu 779 Betten 
je 100.000 Einwohner in Bremen. Auch in Hamburg liegt 
die Bettenzahl mit 699 Betten je 100.000 Einwohner 
über dem bundesweiten Durchschnitt. Solche Unter-
schiede können Anzeichen für Überkapazitäten oder 
große Morbiditätsunterschiede sein. Teilweise sind 
höhere Bettenzahlen z. B. in einigen Stadtstaaten auch 
deshalb vorhanden, weil diese eine Mitversorgungsfunk-
tion für umliegende Gebiete in anderen Ländern haben. 
Dies betrifft insbesondere Kliniken, die eine spezielle 
Versorgung anbieten, etwa für Schwerstverletzte, oder 
die Unikliniken und Lehrkrankenhäuser sind. Bis auf 
Brandenburg weisen alle ostdeutschen Länder mehr 
Betten je 100.000 Einwohner auf als der Bundesdurch-
schnitt. Spitzenreiter unter den neuen Ländern mit 750 
Betten je 100.000 Einwohner und damit mehr als 20,8 % 
über dem Bundesdurchschnitt ist Thüringen, gefolgt von 
Sachsen-Anhalt mit 725 Betten je 100.000 Einwohner.
Ein Blick auf die Auslastung der Einrichtungen zeigt, 
dass ein Bettenabbau notwendig sein kann, um überflüs-
sige und unwirtschaftliche Strukturen zu vermindern, 
die unter anderem auch zu Qualitätsmängeln führen 
können. In vielen Ländern gilt eine Bettenauslastung 
von 85 % als Maßstab für eine bedarfsgerechte Versor-
gung (Ausnahmen: Kinder- und Jugendmedizin mit 70 
bis 80 %, Psychiatrie/Psychotherapie/Psychosomatische 
Medizin mit 90 %, siehe zum Beispiel [7, 8]). Im Jahr 1991 
lag die bundesweite Bettenauslastung im Durchschnitt 
bei 84,1 %, 2013 lag sie hingegen bei nur noch 77,3 % 
und damit um 6,8 Prozentpunkte niedriger (Abb. 5.2.2). 
Auch hier gibt es regional Unterschiede zwischen den 
Ländern: So liegt das Saarland mit einer Auslastung von 
88,1 % als einziges Land über dem Maßstab von 85 % für 
eine bedarfsgerechte Versorgung, gefolgt von Hamburg 
mit 83,7 %, Berlin mit 82,2 % und Niedersachsen mit 
79,4 %. Deutlich darunter liegen Rheinland-Pfalz mit 
73,2 %, Sachsen-Anhalt mit 74,5 % und Nordrhein-West-
falen mit 76,3 %. Die Bettenauslastung variiert hierbei 
zwischen den einzelnen Fachabteilungen deutlich: 
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Während 2013 die Geriatrie und alle psychiatrischen 
Fachabteilungen eine Bettenauslastung von mehr als 
90 % aufwiesen, lag dieser Wert bei den Fachabteilungen 
Frauenheilkunde und Geburtshilfe bei lediglich 58,5 % 
sowie bei der Kinderchirurgie bei 59,7 % [5].
 
 5.2.2  
KRANKENHAUSPERSONAL
Von den insgesamt 4,9 Millionen Personen, die 2011 
im Gesundheitswesen tätig waren, gingen 1,1 Millio-
nen einer Beschäftigung in einem Krankenhaus nach, 
davon 14,1 % im ärztlichen und 85,9 % im nichtärztlichen 
Dienst. Die Anzahl der Beschäftigten hat sich damit 
gegenüber 1991 um 4,7 % erhöht [9]. Ein Blick auf die 
Vollkräfte im Jahresdurchschnitt (Vollzeitäquivalente: 
Beschäftigte umgerechnet auf die volle tarifliche Arbeits-
zeit) zeigt, dass es unterschiedliche Entwicklungen im 
ärztlichen und im nichtärztlichen Dienst gibt. So hat 
sich die Zahl der Vollkräfte im ärztlichen Dienst von 
1991 bis 2013 um 54,4 % erhöht, während die Zahl der 
Vollkräfte im nichtärztlichen Dienst (zum Beispiel im 
Pflege-, Funktions-, Verwaltungs- oder hauswirtschaft-
lichen Dienst) um 9,9 % zurückgegangen ist [5]. 
Zwei Maßzahlen sind für die Arbeitsbelastung der 
im Krankenhaus tätigen Personen gebräuchlich: die 
Zahl der an einem Arbeitstag betreuten Betten und die 
Zahl der in einem Jahr betreuten Fälle. Beschäftigte im 
ärztlichen Dienst mussten 2013 an einem Arbeitstag 
13 Betten betreuen; umgerechnet auf die Fälle, war ein 
Arzt oder eine Ärztin jährlich für 128 Fälle zuständig. Im 
Pflegedienst hatten 2013 jede Mitarbeiterin und jeder 
Mitarbeiter 6,1 Betten pro Tag oder 59 Fälle im Jahr zu 
versorgen. Zum Vergleich: Im Jahr 2000 war ein Arzt 
oder eine Ärztin noch für 152 und eine Pflegekraft für 
50 Fälle zuständig. Dabei hängt die Anzahl der zu ver-
sorgenden Fälle und Betten stark von der Größe des 
Krankenhauses ab. Je größer das Krankenhaus ist, desto 
weniger Fälle und Betten sind sowohl vom ärztlichen als 
auch vom pflegenden Personal zu betreuen.
Von den insgesamt 164.720 Ärztinnen und Ärzten, 
die 2013 hauptamtlich in den Krankenhäusern arbeiteten, 
waren 45,7 % weiblich und 54,3 % männlich. Insgesamt 
33.279 Personen gingen einer ärztlichen Tätigkeit in Teil-
zeit oder als geringfügige Beschäftigung nach; zu 71,8 % 
waren dies Frauen. Dies entspricht annähernd dem 
Wert von 1991 (75,3 %). Mit steigender Hierarchiestufe 
nimmt der Anteil der Frauen deutlich ab. 2013 waren 
auf Assistenzarztebene 56,1 % Frauen beschäftigt, auf 
Oberarztebene 28,2 % und auf Chefarztebene 10,4 %. 
Im Vergleich zu 1991 ist der Frauenanteil auf allen Hie-
rarchieebenen gestiegen.
 5.2.3  
INANSPRUCHNAHME DER STATIONÄREN 
VERSORGUNG
Im Jahr 2013 wurden insgesamt 19,2 Millionen Kranken-
hausfälle registriert [10]. Von diesen waren rund 18,7 Mil-
lionen Fälle vollstationär und 0,5 Millionen sogenannte 
Stundenfälle, bei denen keine Übernachtung im Kran-
kenhaus erfolgte (Abb. 5.2.3). Dabei ist die Anzahl der 
Stundenfälle rückläufig (Abnahme seit 2000 um 29,4 %). 
Die Zahl der Behandlungsfälle im Krankenhaus 
steigt seit Jahren kontinuierlich an. Dies geht unter 
anderem auf den medizinischen und medizinisch-tech-
nischen Fortschritt, die demografische Entwicklung, 
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zurück. Andere nichtdemografische Faktoren, die die 
Entwicklung der Krankenhausfallzahlen beeinflussen, 
sind Rahmenbedingungen und Abrechnungsmodi der 
Gesundheitsversorgung, Leistungsverlagerungen zwi-
schen den verschiedenen Sektoren des Gesundheitssys-
tems – beispielsweise zwischen der ambulanten und der 
stationären Versorgung – oder auch ökonomische Fak-
toren [11 – 13]. Diese Faktoren können sich im Einzelnen 
steigernd oder senkend auf die Krankenhausfallzahlen 
auswirken. 
Der Anstieg der Fallzahlen bedeutet allerdings nicht, 
dass mehr Berechnungs- und Belegungstage in deut-
schen Krankenhäusern anfielen: Durch die kontinuierliche 
Verkürzung der Verweildauer gab es 2013 mit rund 141,3 
Millionen insgesamt 30,8 % weniger Berechnungs- und 
Belegungstage als noch 1991 (Abb. 5.2.2). Bei einem Ver-
gleich der Länder müssen die unterschiedliche Bevöl-
kerungszahl und Altersstruktur berücksichtigt werden. 
Sachsen-Anhalt weist 2013 mit 24.092 Behandlungsfällen 
je 100.000 Einwohner den höchsten altersstandardisier-
ten Wert auf, Baden-Württemberg mit 18.345 Behand-
lungsfällen je 100.000 Einwohner den niedrigsten.
Die durchschnittliche Verweildauer der Krankenhaus- 
patientinnen und Krankenhauspatienten hat seit 1991 
kontinuierlich abgenommen. 2005 lag sie bei durch-
schnittlich 8,5 Tagen, 2013 bei nur noch durchschnitt-
lich 7,5 Tagen je Behandlungsfall. Die durchschnittliche 
Zahl der Tage pro Behandlungsfall sank zwischen 1991 
und 2013 um 46,4 % (Abb. 5.2.2). Auch die Studie zur 
Gesundheit in Deutschland (DEGS1) zeigt eine deut-
liche Verkürzung der mittleren Verweildauer im Kran-
kenhaus [15]. Diese Entwicklung folgt internationalen 
Trends [16]. Als Ursache dafür gelten unter anderem 
medizinische und medizintechnische Fortschritte (wie 
beispielsweise minimalinvasive Eingriffe und die damit 
gesunkene Belastung der Patientinnen und Patienten) 
sowie ökonomische Effekte, zum Beispiel durch Umstel-
lung des Vergütungssystems [17, 18]. Aus der kürzeren 
Verweildauer von Patientinnen und Patienten im Kran-
kenhaus können sich auch Leistungsverlagerungen in 
andere Bereiche ergeben, zum Beispiel in die häusliche 
Krankenpflege oder die medizinische Rehabilitation [19]. 
Nach den Ergebnissen der Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) des 
Robert Koch-Instituts haben 13,3 % der weiblichen und 
12,4 % der männlichen Befragten innerhalb von zwölf 
Monaten vor der Erhebung eine stationäre Versorgung 
in Anspruch genommen [15]. Dabei gibt es eine signi-
fikante Altersassoziation: Je älter die Befragten sind, 
umso höher ist der Anteil mit einem stationären Kran-
kenhausaufenthalt. So wurde in der Altersgruppe der 
60- bis 79-jährigen Frauen und Männer ein Fünftel der 
Befragten stationär versorgt. 
Eine Analyse nach Diagnosegruppen (siehe Infobox 
5.2.3) für den Zeitraum 2000 bis 2012 zeigt sehr unter-
schiedliche Trends der Fallzahlen. Analysiert wurden 
die fallzahlenstärksten Diagnosehauptgruppen bösar-
tige Neubildungen (C00–C97, ohne C44), Krankhei-
ten des Kreislaufsystems (I00–I99), Krankheiten des 
Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (M00–
M99), Krankheiten des Verdauungssystems (K00–K93) 
sowie psychische und Verhaltensstörungen (F00–F99). 
Innerhalb dieser Diagnosehauptgruppen wurden wei-
tere, für die stationäre Versorgung wichtige Diagno-
segruppen chronischer Krankheiten untersucht (Abb. 
5.2.4). Den stärksten Anstieg weist die Diagnosehaupt-
gruppe Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und 
des Bindegewebes auf (Anstieg bei Frauen um 43,1 %, 
bei Männern um 37,9 %), gefolgt von psychischen und 
Verhaltensstörungen (Anstieg bei Frauen um 38,9 %, 
bei Männern um 28,7 %). Starke Anstiege verzeichnen 
affektive Störungen (vor allem Depressionen), Herz-
insuffizienz (vor allem bei Männern) sowie Krankhei-
ten der Wirbelsäule und des Rückens. Bedeutende 
Rückgänge weist die Statistik für die Diagnosegruppen 
ischämische Herzkrankheiten, Darmkrebs und Brust-
krebs aus. Die rückläufige Entwicklung bei Darmkrebs 
und Brustkrebs kann dabei nicht auf die Entwicklung 
der Inzidenz zurückgeführt werden, werden doch für 
beide Tumorlokalisationen im Zeitraum von 2000 bis 
2008 ansteigende bzw. (im Falle von Darmkrebs bei 
Frauen) annähernd konstante Erkrankungsfallzahlen 
berichtet [20]. Vielmehr ist dieser Trend auf Prozesse 
der so genannten Ambulantisierung der medizinischen 
Versorgung (Verlagerung stationärer Leistungen in den 
ambulanten Versorgungsbereich) zurückzuführen. Ins-
besondere Leistungsverlagerungen von Chemothera-
pien in den ambulanten Bereich dürften hier eine Rolle 
spielen [21, 22].
 5.2.4  
STATIONÄRE INANSPRUCHNAHME BEI  
KINDERN UND JUGENDLICHEN
Im Jahr 2013 wurden 1,76 Millionen Kinder und Jugend-
liche im Alter von unter 15 Jahren wegen Krankheiten 
und Folgen äußerer Ursachen in einem Krankenhaus 
  Abbildung 5.2.3 
Entwicklung der 
Krankenhausfallzahlen 
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 INFOBOX 5.2.3 
DIAGNOSESCHLÜSSEL
In die Analyse der Diagnosen wurden die Kapitel A bis 
T der Internationalen statistischen Klassifikation der 
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme 
in der aktuellen Version (ICD-10) einbezogen. Ausge-
schlossen wurden Fälle der Kapitel Z (Faktoren, die den 
Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruch-
nahme des Gesundheitswesens führen) und U (Schlüs-
selnummern für besondere Zwecke). Der numerisch 
wichtigste Diagnoseschlüssel dieser beiden letzten 
Kapitel ist der Schlüssel Z38, mit dem Lebendgeborene 
erfasst werden, allerdings erst seit dem Jahr 2004. Für 
einen Zeitvergleich ist es deshalb sinnvoll, nur die Kapi-
tel A bis T einzubeziehen.
Mit dem Jahr 2000 wurde die Krankenhausdiagno-
sestatistik der Amtlichen Statistik von der Version 9 
auf Version 10 der ICD umgestellt. Eine differenzierte 
Analyse unterhalb der Kapitelebene ist nur in einigen 
Diagnosegruppen möglich. Ob und inwieweit ein Wan-
del des Diagnosespektrums vorliegt, kann deshalb 
erst ab dem Jahr 2000 untersucht werden. Die Analyse 
erfolgt für ausgewählte Diagnosehauptgruppen: Bös-
artige Neubildungen (C00–C97, ohne C44), Krankhei-
ten des Kreislaufsystems (I00–I99), Krankheiten des 
Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (M00–
M99), Krankheiten des Verdauungssystems (K00–K93) 
sowie psychische und Verhaltensstörungen (F00–F99). 
Innerhalb dieser wurden weitere, für die Gesundheits-
versorgung wichtige Diagnosegruppen ausgewählt (Abb. 
5.2.4), und zwar insgesamt sowie für beide Geschlechter 
getrennt.
i
  Tabelle 5.2.1 
Die zehn häufigsten  
Diagnosen für Kranken-
hausbehandlungen bei 













Komplikationen bei Wehentätigkeit und Entbindung 
(O60–O75)
 389.821 




Betreuung der Mutter im Hinblick auf den 
Feten und die Amnionhöhle sowie mögliche 
Entbindungskomplikationen (O30–O48)
262.456
Psychische und Verhaltensstörungen durch 
psychotrope Substanzen (F10–F19),  
z. B. durch Alkohol
319.686
3
Sonstige Krankheiten des Darmes (K55–K63),  
z. B. Divertikulose 
244.519
Episodische und paroxysmale Krankheiten des 
Nervensystems (G40–G47), z. B. transitorische 
ischämische Attacke (Durchblutungsstörung des 
Gehirns; ohne Schlaganfall)
238.627
4 Arthrose (M15–M19), z. B. des Knies oder der Hüfte 238.452




Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des 
Rückens (M50–M54), z. B. Rückenschmerzen
228.465 Verletzungen des Kopfes (S00–S09) 208.793
6
Ischämische Herzkrankheiten (I20–I25), inkl. 
Herzinfarkt
213.753 Kardiale Arrhythmien (I47 – I49) 206.610
7 Herzinsuffizienz (I50) 202.838 Hernien (K40–K46), z. B. Leistenbruch 200.809
8
Krankheiten der Gallenblase, der Gallenwege und  
des Pankreas (K80–K87), z. B. Gallensteine
196.401 Herzinsuffizienz (I50) 193.540
9
Nichtentzündliche Krankheiten des weiblichen 
Genitaltraktes (N80–N98)
194.477
Bösartige Neubildungen der Verdauungsorgane 
(C15–C26), z. B. des Darms
191.738
behandelt, davon 815.000 Mädchen und 949.000 Jun-
gen. Darunter waren 57.000 Stundenfälle (Mädchen 
26.000, Jungen 32.000 Fälle). Die häufigsten Diagno-
sen waren bei Mädchen und bei Jungen gleichermaßen 
Verletzungen des Kopfes, infektiöse Darmkrankheiten 
sowie Störungen im Zusammenhang mit der Schwan-
gerschaftsdauer und dem fetalen Wachstum, also mit 
einer Früh- oder Mangelgeburt (Tab. 5.2.2).
 5.2.5  
INTERNATIONALER VERGLEICH  
DER STATIONÄREN VERSORGUNG
Für die international vergleichende Analyse der stati-
onären Versorgung können verschiedene Indikatoren 
herangezogen werden, beispielsweise die Bettenzahl 
pro Einwohner (siehe Kapitel 10.5.2), die Bettenaus-
lastung oder die Krankenhausbehandlungsfälle. 
Als Datengrundlage dient die OECD-Statistik [23]; 
allerdings weichen die Angaben der OECD und des 
Statistischen Bundesamts wegen unterschiedlicher 
Abgrenzungen gelegentlich voneinander ab. 
Deutschland weist mit 538 Betten je 100.000 Ein-
wohner für 2012 nach Österreich (546) den höchsten 
Wert aller EU-Staaten in der OECD-Health-Statistik 
auf. Höhere Werte zeigen sich nur für die außereu-
ropäischen Staaten Japan (794 Betten je 100.000 
Einwohner) und Südkorea (612 Betten je 100.000 
Einwohner). Die Bettenauslastung 2012 betrug in 








1 Verletzungen des Kopfes (S00 – S09)  44.515 Verletzungen des Kopfes (S00 – S09)  57.826 
2 Infektiöse Darmkrankheiten (A00 – A09) 40.856 Infektiöse Darmkrankheiten (A00 – A09) 45.814
3
Störungen im Zusammenhang mit der 
Schwangerschaftsdauer und dem fetalen Wachstum 
(P05 – P08), z. B. Störungen im Zusammenhang 
mit kurzer Schwangerschaftsdauer und niedrigem 
Geburtsgewicht, anderenorts nicht klassifiziert
38.426
Störungen im Zusammenhang mit der 
Schwangerschaftsdauer und dem fetalen Wachstum 
(P05–P08), z. B. Störungen im Zusammenhang 
mit kurzer Schwangerschaftsdauer und niedrigem 
Geburtsgewicht, anderenorts nicht klassifiziert
40.827
4
Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege (J30 – J39), 
z. B. chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und 
der Rachenmandel
28.448
Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege 
(J30 – J39), z. B. chronische Krankheiten der 
Gaumenmandeln und der Rachenmandel
36.688
5 Grippe und Pneumonie (J09 – J18) 22.699
Sonstige akute Infektionen der unteren Atemwege 
(J20 – J22), v. a. akute Bronchitis
32.084
6
Akute Infektionen der oberen Atemwege (J00 – J06), 
z. B. Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher 
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege
20.680 Grippe und Pneumonie (J09 – J18) 28.658
7
Sonstige akute Infektionen der unteren Atemwege 
 (J20 – J22), v. a. akute Bronchitis
19.962
Akute Infektionen der oberen Atemwege (J00 – J06), 
z. B. akute Infektionen an mehreren oder nicht näher 
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege
26.760
8
Symptome, die das Verdauungssystem und  
das Abdomen betreffen (R10 – R19)
16.801
Krankheiten des Atmungs- und Herz-
Kreislaufsystems, die für die Perinatalperiode 
spezifisch sind (P20 –P29)
18.788
9
Allgemeinsymptome (R50 – R69), z. B. Ohnmacht und 
Kollaps sowie Krämpfe (andernorts nicht klassifiziert)
16.516
Episodische und paroxysmale Krankheiten des  
Nervensystems (G40 – G47), z. B. Epilepsie
17.586
10
Episodische und paroxysmale Krankheiten des  
Nervensystems (G40 – G47), z. B. Epilepsie
14.641
Allgemeinsymptome (R50 – R69), z. B. Ohnmacht 
und Kollaps sowie Krämpfe (andernorts nicht 
klassifiziert)
16.072
  Tabelle 5.2.2 
Die zehn häufigsten Dia-
gnosen für Krankenhaus-
behandlungen im Alter 
von unter 15 Jahren bei 





Deutschland nach der OECD-Statistik 79,2 % (auf-
grund unterschiedlicher Berechnungsmethoden liegt 
der Wert in der nationalen Statistik niedriger). Deutlich 
höhere Werte gibt es beispielsweise in Irland (92,6 %), 
Veränderung (%)
-60 -30 0 30 60 90 120 150
* K80 – K87 Krankheiten der Gallenblase,
der Gallenwege und des Pankreas
* K55 – K63 Sonstige Krankheiten des Darmes
* K20 – K31 Krankheiten des Ösophagus,
des Magens und des Duodenums
K00 – K93 Krankheiten des Verdauungssystems
* F30 – F39 Affektive Störungen
* F10 – F19 Psychische und Verhaltensstörungen
durch psychotrope Substanzen
F00 – F99 Psychische und Verhaltensstörungen
* M40 – M54 Krankheiten der Wirbelsäule
und des Rückens
* M15 – M19 Arthrosen
M00 – M99 Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
* C61 Prostatakarzinom
* C50 Mammakarzinom
* C33 – C34 Lungenkrebs
* C18 – C21 Darmkrebs
C00 – C97 (ohne C44) Bösartige Neubildungen
* I60, I61, I63, I64 Schlaganfall
* I50 Herzinsuffizienz
* I20 – I25 Ischämische Herzkrankheiten
I00 – I99 Herz-Kreislauf-Erkrankungen
  Abbildung 5.2.4 
Prozentuale Veränderung 
der Krankenhausfälle für 
ausgewählte Diagnose-
gruppen 2000 gegenüber 
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in Großbritannien (84,3 %, 2010) und in Norwegen 
(89,9 %, 2009). Dies sind Länder, in denen Wartelisten 
für Krankenhausbehandlungen eine Rolle spielen [6]. 
Aber auch Länder wie die Schweiz und Österreich haben 
eine höhere Bettenauslastung als Deutschland, obwohl 
es dort keine Wartelisten gibt. Die Krankenhausbehand-
lungsfälle für das Jahr 2012 beliefen sich in Deutschland 
auf 25.093 Fälle pro 100.000 Einwohner, höhere Werte 
weist nur Österreich mit 27.030 Fällen pro 100.000 Ein-
wohner auf [23]. 
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 ⁄ Im Jahr 2013 gab es in Deutschland rund 1.200 
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit 
etwa 167.000 Betten und rund 119.000 Beschäf-
tigten.
 ⁄ Rund ein Zehntel der Erwachsenen nimmt binnen 
drei Jahren Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation in Anspruch.
 ⁄ Die Inanspruchnahme von medizinischen Reha-
bilitationsleistungen hat sich in den letzten 15 
Jahren nur geringfügig verändert.
 ⁄ Der Ausgabenanstieg ist in den vergangenen Jahr-
zehnten geringer ausgefallen als bei den Gesund-
heitsausgaben insgesamt.
 ⁄  Zukunftsaufgaben sind der Ausbau ambulanter 
und geriatrischer Angebote sowie die Verzahnung 
der medizinischen und beruflichen Rehabilitation.
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 5.3  
REHABILITATION
Neben der ambulanten und der stationären Akutversor-
gung ist die medizinische Rehabilitation ein wichtiger 
Bereich der Gesundheitsversorgung. Rehabilitation soll 
die gesundheitliche Beeinträchtigung beseitigen oder 
zumindest abmildern, die durch eine Krankheit oder 
einen Unfall entstanden ist und die Teilhabe am Erwerbs-
leben oder am Leben in der Gemeinschaft bedroht (siehe 
Infobox 5.3.1). Dies entspricht dem Grundsatz »Reha-
bilitation vor Rente« bzw. »Rehabilitation vor Pflege«. 
Rehabilitation verfolgt einen ganzheitlichen Behand-
lungsansatz auf Basis des ICF-Modells (Internationale 
Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und 
Gesundheit, siehe Kapitel 2.13). Leistungsträger der 
medizinischen Rehabilitation in Deutschland sind ent-
sprechend des SGB IX 
 die Deutsche Rentenversicherung (DRV)
 die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) 
 die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 
 (DGUV)
 die Träger der Kriegsopferversorgung und die 
 Träger der Kriegsopferfürsorge
 die Träger der öffentlichen Jugendhilfe und
 die Träger der Sozialhilfe.
Daneben erbringt auch die Private Krankenversicherung 
(PKV) und die Beihilfe (bei Beamten) Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation.
Die Statistik »Grunddaten der Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtungen« des Statistischen Bundesam-
tes erlaubt Aussagen zum Angebot an Rehabilitations-
einrichtungen. Die Inanspruchnahme der rehabilitativen 
Versorgung wird anhand der Daten der größten Reha-
bilitationsträger DRV, GKV, DGUV beschrieben. Im 
 INFOBOX 5.3.1 
REHABILITATION
Rehabilitation als Aufgabe der deutschen Sozialleistungs-
träger schließt alle Maßnahmen ein, die darauf gerich-
tet sind, eine drohende Beeinträchtigung der Teilhabe 
abzuwenden beziehungsweise eine bereits eingetretene 
Beeinträchtigung zu beseitigen, zu vermindern oder 
deren Verschlimmerung zu verhüten. Ziel ist die selbst-
bestimmte und möglichst dauerhafte Teilhabe am Leben 
in der Gesellschaft. Unterschieden werden medizinische, 
schulische, berufliche und soziale Rehabilitation.
Rehabilitationsmaßnahmen unmittelbar im An- 
schluss an eine akutstationäre Behandlung werden 
als Anschlussrehabilitation (AR) bezeichnet, für die es 
ein beschleunigtes Antragsverfahren gibt. Seit dem 1. 
Januar 1996 sind ambulante und stationäre Reha-Maß-
nahmen gleichgestellt. Mit dem Gesetz zur Stärkung des 
Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV-WSG) vom 1. April 2007 wurde die medizinische 
Rehabilitation in den Katalog der Pflichtleistungen der 
gesetzlichen Krankenversicherung aufgenommen.
Seit dem 1. Juli 2001 sind die gesetzlichen Regelungen 
zur Rehabilitation von behinderten und von Behinderung 
bedrohten Menschen als Sozialgesetzbuch IX (SGB IX) 
zusammengefasst, wobei als Leitgedanke die Teilhabe 
im Mittelpunkt steht. In diesem Gesetz werden unter 
anderem die Leistungsträger der Rehabilitation benannt. 
Die Kosten einer Rehabilitationsmaßnahme übernimmt 
derjenige Sozialleistungsträger, der das finanzielle Risiko 
des Scheiterns der Rehabilitation trägt. So übernimmt 
die Rentenversicherung die Kosten der Rehabilitation, 
wenn infolge der gesundheitlichen Beeinträchtigung 
eine Erwerbsminderung droht.
Die soziale Pflegeversicherung gehört nicht zu den 
Trägern der Rehabilitation. Rehabilitationsleistungen, 
deren Erfolge vor allem der Pflegeversicherung zugute-
kommen, müssen von den gesetzlichen Krankenkassen 
getragen werden; hier muss Sorge getragen werden, 
dass die Umsetzung des Grundsatzes »Rehabilitation 
vor Pflege« nicht gefährdet wird [5 – 7].
i
Unterschied zur stationären Akutversorgung werden 
die Daten zur Inanspruchnahme von Rehabilitationsleis-
tungen von einzelnen Leistungsträgern zur Verfügung 
gestellt, eine einheitliche Gesamtstatistik existiert nicht. 
Darüber hinaus können auf der Basis der DEGS-Studie 
bevölkerungsbasierte Daten zur Inanspruchnahme von 
Rehabilitation dargestellt werden.
 5.3.1  
INFRASTRUKTUR, PERSONAL UND  
GESUNDHEITSAUSGABEN
Die Anzahl der stationären medizinischen Vorsorge- 
beziehungsweise Rehabilitationseinrichtungen belief 
sich 2013 auf 1.187, das sind 14,5 % weniger als 2001. 
Diese Entwicklung geht auf die schrumpfende Zahl klei-
nerer Institutionen mit unter 250 Betten zurück. Die Zahl 
der Einrichtungen mit mehr als 250 Betten ist in diesem 
Zeitraum konstant geblieben. Von 2001 bis 2013 sank 
die stationäre Bettenkapazität von 189.253 auf 166.889, 
das entspricht einem Rückgang um 11,8 %. 
2013 waren insgesamt 119.178 Personen in Gesund-
heitsdienstberufen in medizinischen Rehabilitations-
einrichtungen tätig. Den größten Anteil daran hatte 
das nicht-ärztliche Personal mit 109.374 Beschäftigten. 
Hierzu zählen neben dem Pflegepersonal beispielsweise 
auch nichtärztliche Therapeutinnen und Therapeuten, 
etwa im Bereich der Physio- oder Ergotherapie, sowie 
medizinische Fachangestellte. Die Anzahl der Ärztin-
nen und Ärzte war mit 9.804 Beschäftigten dagegen 
wesentlich kleiner [1].
2013 betrugen die Ausgaben für Vorsorge- und Reha-
bilitationseinrichtungen 8,7 Milliarden Euro. Sie sind in 
den letzten 20 Jahren um 52,1 % gestiegen (Tab. 5.3.1). 
Mit 98,1 % war der Anstieg der gesamten Gesundheits-
ausgaben allerdings weitaus höher. Somit reduzierte 
5.3
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sich der Anteil der Ausgaben für Vorsorge- und Rehabi-
litationseinrichtungen an den gesamten Gesundheits-
ausgaben von 3,6 % im Jahr 1992 auf 2,8 % im Jahr 2013.
Den größten Anteil der Ausgaben für Vorsorge- und 
Rehabilitationseinrichtungen trug mit 3,43 Milliarden 
Euro die Deutsche Rentenversicherung. Dies entspricht 
einem prozentualen Anteil von 39,3 %. Zum Vergleich: 
1992 betrug der Anteil noch 48,4 %, 2002 waren es 
38,4 %. Der Anteil der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist zwar gegenüber 1992 leicht gestiegen, war in 
den Jahren von 2002 bis 2012 jedoch rückläufig.
Die Deutsche Rentenversicherung verfügt zur Finan-
zierung der von ihr zu tragenden Rehabilitationsleis-
tungen über ein Rehabilitationsbudget. Dieses wird 
jährlich berechnet und an die voraussichtliche Entwick-
lung der Bruttolöhne und -gehälter je durchschnittlich 
beschäftigtem Arbeitnehmer angepasst (§ 287b SGB V). 
Mit dem Gesetz über Leistungsverbesserungen in der 
gesetzlichen Rentenversicherung (RV-Leistungsverbes-
serungsgesetz), das am 1. Juli 2014 in Kraft trat, wurde 
der jährlichen Anpassung eine Demografiekomponente 
hinzugefügt, die für den Zeitraum bis 2017 zu einer 
zusätzlichen Erhöhung, von 2018 bis 2040 zu einer 
Reduzierung des Rehabilitationsbudgets führt. Damit 
sollen die zusätzlichen finanziellen Belastungen aufge-
fangen werden, die sich aus der demografischen Ent-
wicklung ergeben – die Babyboomer-Generation (siehe 
Kapitel 9) kommt in ein Alter, in dem Rehabilitationsleis-
tungen häufiger notwendig sind [3 – 5]. Weitere Faktoren, 
die den Bedarf an Rehabilitationsleistungen im Bereich 
der DRV beeinflussen, werden derzeit nicht berück-
sichtigt. Dazu zählen die Verlängerung der Lebensar-
beitszeit (»Rente mit 67«) sowie Veränderungen des 
Krankheitsspektrums, der Behandlungsmöglichkeiten, 
des Antragsverhaltens von Rehabilitationsbedürftigen 
oder die Verweildauerverkürzungen im akutstationären 
Sektor (siehe Kapitel 5.2) [3, 5]. 
 5.3.2  
INANSPRUCHNAHME
Wie eingangs dargestellt, existiert keine einheitliche 
Gesamtstatistik zur medizinischen Rehabilitation. Die 
ausführlichste Datenlage gibt es zur Inanspruchnahme 
stationärer medizinischer Rehabilitationsmaßnahmen, 
weshalb sich der folgende Abschnitt auf diese Daten 
1992 2002 2013
Gesundheitsausgaben insgesamt 158.973 229.764 314.939
Ausgaben Vorsorge- und Reha-Einrichtungen 5.741 7.699 8.732
DARUNTER
Deutsche Rentenversicherung 2.780 2.957 3.429
Gesetzliche Krankenversicherung 1.643 2.784 2.710
Gesetzliche Unfallversicherung 97 106 138
Öffentliche Haushalte 708 1.061 1.160
Arbeitgeber 334 599 1.022
Private Haushalte 109 125 147
  Tabelle 5.3.1 
Gesundheitsausgaben 
für Vorsorge- und Reha-
bilitationseinrichtungen 
nach Ausgabenträgern 





konzentriert. 2013 wurden 1.953.636 Patientinnen und 
Patienten in stationären medizinischen Vorsorge- und 
Rehabilitationseinrichtungen behandelt. Dabei hat sich 
die Verweildauer seit 2001 kaum geändert: Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden verbrachten durchschnittlich 
25,3 Tage in einer medizinischen Rehabilitationseinrich-
tung [1]. 
Die größten Leistungsträger haben Daten zur medi-
zinischen Inanspruchnahme publiziert. Dabei zeigte 
sich, dass sich die Inanspruchnahme stationärer medi-
zinischer Rehabilitationsleistungen in den Jahren von 
2000 bis 2011 nur geringfügig verändert hat (Abb. 5.3.1). 
Lediglich beim Leistungsträger DRV kam es zu größeren 
– zwischenzeitlich auch gegenläufigen – Veränderungen 
der Inanspruchnahme stationärer medizinischer Reha-
bilitationsmaßnahmen bei Erwachsenen; die insgesamt 
resultierende Zunahme betrug zwischen 2000 und 2012 
21,0 % [8]. 
Die wichtigsten Diagnosen bei Inanspruchnahme 
einer medizinischen Rehabilitation waren bei Frauen 
und Männern Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 
und des Bindegewebes. Jedoch haben sowohl bei Frauen 
als auch bei Männern psychische Erkrankungen zuge-
nommen: Sie waren 2013 die zweithäufigste Indikation 
(Abb. 5.3.2). Allerdings ergibt sich hierbei für Frauen 
und Männer ein unterschiedliches Bild: So benötigten 
Frauen eine medizinische Rehabilitationsleistung eher in 
Folge affektiver Störungen wie Depressionen, während 
Männer diese Maßnahmen eher aufgrund von Diagno-
sen bedingt durch psychotrope Substanzen in Anspruch 
nahmen. Hinter dieser Indikation stehen häufig Behand-
lungen von Suchterkrankungen, vor allem von Alkohol- 
abhängigkeit [18, 19]. Die Krebserkrankungen standen 
2013 an dritter Stelle [8]. 
Anhand der Daten der Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS1) des Robert Koch-Instituts 
(2008 – 2011) kann bestimmt werden, wie groß der Anteil 
der Bevölkerung ist, der Rehabilitationsmaßnahmen in 
Anspruch nimmt. Demnach haben 10,3 % der 18- bis 
79-jährigen Erwachsenen in den drei Jahren vor der 
Befragung mindestens eine Rehabilitationsleistung in 
Anspruch genommen (Frauen 10,4 %, Männer 10,3 %). 
Die Inanspruchnahme variiert mit dem Alter, wie Abbil-
dung 5.3.2 zeigt. Ferner gibt es deutliche Unterschiede 
im Rehabilitationssetting. Knapp drei Viertel aller Reha-
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  Abbildung 5.3.1 
Rehabilitationsleistungen 
im stationären Setting 
nach Leistungsträgern, 
2000 bis 2012 
Datenbasis: Statistik der 
Deutschen Rentenversi-





der öffentlichen Hand; 
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bilitationsmaßnahmen fanden stationär und gut ein 
Viertel ambulant oder teilstationär beziehungsweise in 
Tageskliniken statt (Tab. 5.3.2). 
 5.3.3  
REHABILITATION IM WANDEL
Die Rehabilitation unterliegt einem Wandlungsprozess, 
der bereits Anfang der 1990er-Jahre mit den Berichten 
der Kommission zur Weiterentwicklung der Rehabilita-
tion in der gesetzlichen Rentenversicherung [20] ein-
setzte und viele Facetten aufweist.
Eine davon ist der Wandel des Krankheitsspektrums: 
Krebserkrankungen, psychische Erkrankungen und Sucht- 
erkrankungen erlangen wachsende Bedeutung, während 
orthopädische und Herz-Kreislauf-Erkrankungen rück-
läufig sind [21, 22]. 
  Tabelle 5.3.2 
Inanspruchnahme von 
Rehabilitations- 
leistungen in den 36 




Eine immer wichtigere Rolle spielen Qualitätssiche-
rung und Evidenzbasierung der Rehabilitation: Rehabi-
litationseinrichtungen sind gesetzlich verpflichtet, an 
einer externen Qualitätssicherung teilzunehmen sowie 
ein internes Qualitätsmanagement einzurichten, das 
zertifiziert sein muss. So haben die Rehabilitationsträger 
Qualitätssicherungsprogramme entwickelt und etab-
liert [23 – 25], die lückenlos alle Rehabilitationskliniken in 
Deutschland einbeziehen [26]. Das Qualitätssicherungs-
programm der DRV ist eines der ersten übergreifenden 
im deutschen Gesundheitswesen und existiert schon 
seit 20 Jahren. Allerdings wird auch auf die Notwen-
digkeit einer Weiterentwicklung hingewiesen [26 – 29]. 
Die zunehmende Evidenzbasierung [30] wurde unter 
anderem durch eine Förderung der Rehabilitationsfor-
schung [31] erreicht, zum Beispiel im Förderschwerpunkt 
1  Anteil der Inanspruchnahmen von stationären und ambulanten Rehabilitationsmaßnahmen pro Altersklasse, 
 bezogen auf die letzte Rehabilitationsmaßnahme.
  Abbildung 5.3.2 
Leistungen zur statio-
nären und ambulanten 
Rehabilitation sowie 
Leistungen zur Teilhabe 
am Arbeitsleben im 
Bereich der Deutschen 
Rentenversicherung nach 
1. Diagnose, 2013 
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 und Krankheiten des 
Verdauungssystems
Neubildungen Psychische und 
Verhaltensstörungen
FRAUEN MÄNNER
18 – 29 
Jahre
30 – 44  
Jahre
45 – 64 
Jahre
65 – 79 
Jahre
18 – 29 
Jahre
30 – 44 
Jahre
45 – 64 
Jahre
65 – 79 
Jahre
Inanspruchnahme insgesamt1 4,4 % 7,0 % 12,8 % 14,1 % 3,4 % 6,6 % 11,7 % 15,2 %
ambulant/teilstationär/tagesklinisch 1,2 % 2,3 % 3,4 % 2,5 % 2,1 % 2,1 % 2,7 % 4,1 %
stationär 3,2 % 4,7 % 9,4 % 11,6 % 1,3 % 4,5 % 9,0 % 11,1 %
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»Chronische Krankheiten und Patientenorientierung« 
des Bundesministeriums für Bildung und Forschung, 
der DRV und der Krankenkassen. Daneben wurden soge-
nannte Reha-Therapiestandards (früher als Reha-Leitli-
nien bezeichnet) für verschiedene Indikationen durch 
die DRV erarbeitet [32]. Die Berücksichtigung evidenz-
basierter Therapien soll die rehabilitative Versorgung 
verbessern [33] (siehe auch Kapitel 5.8). Generell ist eine 
starke Orientierung der Rehabilitation an der Rehabilita-
tionsforschung festzustellen [20, 31, 34, 35].
Ein weiterer Aspekt ist der Ausbau der medizi-
nisch-beruflich orientierten Rehabilitation [36, 37]. Sie 
berücksichtigt berufliche Aspekte während der medi-
zinischen Rehabilitation mit dem Ziel, die berufliche 
Wiedereingliederung zu verbessern. Zur flächendecken-
den Etablierung wurden klinische Anforderungsprofile 
entwickelt [38]. 
Auch die ambulante Rehabilitation soll weiter aus-
gebaut werden: Der Gemeinsame Bundesausschuss 
fordert, dass dem Grundsatz »ambulant vor stationär« 
(§ 39 SGB V) Rechnung zu tragen ist [39]. Gegenwär-
tig findet im Bereich der DRV etwa jede achte Reha-
bilitationsmaßnahme ambulant statt, nachdem Mitte 
der 1990er-Jahre medizinische Rehabilitation fast aus-
schließlich stationär war [21]. Die ambulante Reha ist 
als gleichwertiges Setting zu betrachten [40]. Sie kann 
insbesondere die Nachhaltigkeit der Änderung von 
gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen (wie Tabakent-
wöhnung, körperliche Aktivität, gesunde Ernährung) 
positiv beeinflussen [41, 42]. 
Weiterentwicklungsbedarf besteht auch darin, die 
rehabilitative Versorgung mit den anderen Versorgungs-
sektoren stärker zu vernetzen. Dies betrifft sowohl die 
ambulante und stationäre Versorgung im Vorfeld der 
Rehabilitation wie auch die Nachsorge und Selbsthilfe. 
So hat beispielsweise die DRV das Nachsorgeprogramm 
»IRENA« entwickelt und speziell für die Kardiologie 
»KARENA«. Ziel dieser Nachsorgeprogramme ist es, 
die in der Rehabilitation erzielten Erfolge nachhaltig zu 
sichern. Dazu müssen sie besser mit den behandelnden 
niedergelassen Ärztinnen und Ärzten abgestimmt und 
durch diese begleitet werden. Zudem bedarf es einer 
Kooperation zwischen niedergelassenen Ärztinnen und 
Ärzten und Rehabilitationseinrichtungen beim Beantra-
gen und Vorbereiten einer Rehabilitation [29].
Zudem besteht infolge der zunehmenden Zahl 
älterer Menschen ein besonderer Bedarf an geriatri-
scher Rehabilitation (siehe Kapitel 7.2.3). Geriatrische 
Rehabilitation ist dabei als integrierter Bestandteil der 
»geriatrischen Versorgung« anzusehen [43], die sekto-
renübergreifend organisiert wird [44, 45]. Sie wird wie 
die Rehabilitation insgesamt stationär, teilstationär 
und ambulant erbracht. In den letzten Jahren entstand 
zudem die mobile geriatrische Rehabilitation [46]. 
Bereits 2007 haben die Spitzenverbände der Kranken-
kassen, die Arbeitsgemeinschaft mobile Rehabilitation 
und der MDK Rahmenempfehlungen für die mobile geri-
atrische Rehabilitation verabschiedet [47].
 5.3.4  
FAZIT
Die alternde Bevölkerung, der Wandel des Krankheits-
spektrums und eine sich ändernde Arbeitswelt stellen 
das Rehabilitationssystem in Deutschland vor große 
Herausforderungen: Wachsende Patientenzahlen im 
höheren Erwerbsalter sowie im höheren und hohen 
Lebensalter, zunehmende Multimorbidität und die 
zunehmende Bedeutung der rehabilitativen Versorgung 
von Menschen mit psychischen Erkrankungen gehören 
zu den zentralen Elementen. 
Die Rehabilitation ist von ihrem ganzheitlichen 
Behandlungsansatz und ihrer Forschungsorientierung 
her strukturell in der Lage, darauf adäquat zu reagieren. 
Bei bedarfsgerechter struktureller, personeller und finan-
zieller Ausstattung kann sie einen Schlüssel darstellen, 
um die genannten Herausforderungen zu bewältigen.
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 ⁄ Vier bis fünf Millionen Personen in Deutschland 
sind hilfe- oder pflegebedürftig.
 ⁄ Mit steigender Tendenz erhalten derzeit rund 3 % 
der Bevölkerung – das sind etwa 2,6 Millionen 
Menschen – Leistungen der Pflegeversicherung. 
 ⁄ Da Frauen im Alter häufiger allein leben, sind sie 
in stärkerem Maße auf Leistungen der Pflegever-
sicherung angewiesen als Männer.
 ⁄ Rund 71 % der Pflegebedürftigen werden zu 
Hause, überwiegend durch Angehörige, versorgt.
 ⁄ Professionelle Unterstützung wird durch etwa 
26.000 ambulante Dienste und Pflegeheime 
mit insgesamt über einer Million Beschäftigten 
geleistet.
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 5.4  
PFLEGE
Die dauerhafte Pflege und Betreuung hilfebedürftiger 
und gesundheitlich beeinträchtigter Personen (Langzeit-
pflege) wird im Zuge der demografischen Alterung zu 
einem immer wichtigeren Teil der gesundheitlichen Ver-
sorgung (siehe Kapitel 8). Mit dem Rückgang der Infek-
tionskrankheiten und der verbesserten Therapie vieler 
chronischer Erkrankungen hat die Lebenserwartung in 
der Bevölkerung deutlich zugenommen (siehe Kapitel 
2.1). Auch wenn ein großer Teil der gewonnen Lebens-
zeit in guter Gesundheit verbracht wird [1 – 3], lebt eine 
steigende Zahl älterer Menschen mit alters- und krank-
heitsbedingten Einschränkungen und ist vorübergehend 
oder dauerhaft hilfe- oder pflegebedürftig. Prognosen 
gehen von einer wachsenden Versorgungslücke zwischen 
Pflegebedürftigen und Pflegekräften aus (siehe Kapitel 8).
Im Folgenden wird die Struktur der pflegerischen 
Versorgung mit Hilfe der Pflegestatistik des Statisti-
schen Bundesamtes zu pflegebedürftigen Personen im 
Sinne des SGB XI sowie ambulanten und stationären 
Pflegeeinrichtungen beschrieben. Über die Pflegesta-
tistik hinaus werden Ergebnisse der Studie Gesundheit 
in Deutschland aktuell 2012 des Robert Koch-Instituts 
zum Thema pflegende Angehörige sowie die Datenbank 
zu bestehenden Pflegestützpunkten des Zentrums für 
Qualität in der Pflege berücksichtigt. Zu einigen Eckda-
ten, wie den hilfebedürftigen Personen insgesamt oder 
den informellen Pflegekräften, liegen lediglich Schät-
zungen vor.
 5.4.1  
PFLEGEBEDÜRFTIGKEIT UND  
SOZIALE PFLEGEVERSICHERUNG
Angesichts des steigenden Pflegebedarfs wurde im Jahr 
1995 mit dem 11. Buch des Sozialgesetzbuches (SGB XI) 
die Soziale Pflegeversicherung als fünfte Säule der Sozi-
alversicherung eingeführt. Mussten Pflegebedürftige und 
 INFOBOX 5.4.1 
PFLEGE UND PFLEGEBEDÜRFTIGKEIT
Ein Zustand der Pflege- und Hilfebedürftigkeit kann als 
vorübergehende (voraussichtlich jedoch mindestens 
sechs Monate andauernde) oder dauerhafte Krise einer 
selbständigen Lebensführung aufgrund körperlicher oder 
seelischer Beeinträchtigungen verstanden werden. Pflege 
umfasst demnach alle unterstützenden Maßnahmen, die 
der Erhaltung und Wiederherstellung der körperlichen, 
mentalen und sozialen Funktionsfähigkeit dienen. Pflege 
unterstützt medizinische Behandlungen und versucht, 
Gebrechlichkeit zu lindern, um ein möglichst hohes 
Maß an selbständiger Lebensführung, Lebensqualität 
und Teilhabe bis zum Tod zu gewährleisten. Pflegerische 
Tätigkeiten werden von professionellen Pflegekräften 
ebenso durchgeführt wie von Laien (vor allem pflegenden 
Angehörigen). Professionelle Pflege (Pflegesachleistung) 
umfasst pflegerische Handlungen (Grundpflege), die 
Kooperation mit anderen Berufsgruppen (z. B. Ärztin-
nen und Ärzten sowie nichtärztlichen Therapeutinnen 
und Therapeuten) und die Unterstützung und Beratung 
von Angehörigen. Pflegebedürftig und leistungsberech-
tigt im sozialrechtlichen Sinn ist eine Person, die wegen 
einer körperlichen, seelischen oder geistigen Krankheit 
oder Behinderung für die gewöhnlichen und regelmäßig 
wiederkehrenden Verrichtungen des täglichen Lebens 
auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, 
in erheblichem oder höherem Maße der Hilfe bedarf 
(§ 14 Absatz 1 SGB XI). Die Pflegebedürftigkeit einer 
Person wird in drei Stufen eingeteilt: erhebliche Pflege-
bedürftigkeit (Stufe 1), Schwerpflegebedürftigkeit (Stufe 
2) und Schwerstpflegebedürftigkeit (Stufe 3). Darüber 
hinaus gibt es so genannte Härtefälle. Die Pflegekasse 
lässt von Medizinischen Diensten oder von anderen 
unabhängigen Gutachtern ein Gutachten erstellen, um 
die Pflegebedürftigkeit zu ermitteln.
i
ihre Angehörigen anfallende Pflegekosten zuvor überwie-
gend selbst tragen, ist nun aufgrund der Versicherungs-
pflicht für gesetzlich und privat Versicherte ein großer 
Teil des Risikos über einen Rechtsanspruch auf Pflegeleis-
tungen abgesichert [4]. Ein Pflege- und Hilfebedarf wird 
anerkannt, wenn nach der sozialrechtlichen Definition 
eine Pflegebedürftigkeit vorliegt (siehe Infobox 5.4.1).
Bei der Begutachtung wird außerdem gesondert 
geprüft, ob eine erhebliche Einschränkung der Alltags-
kompetenz vorliegt. Ein Kriterienkatalog mit insgesamt 
13 Einzelaspekten soll Aufschluss darüber geben, ob ein 
»erheblicher allgemeiner Betreuungsbedarf« vorliegt. 
Damit sollen spezifische Bedarfe aufgrund von kogni-
tiven oder psychischen Einschränkungen, zum Beispiel 
bei demenziellen Erkrankungen festgestellt werden mit 
dem Anspruch auf bestimmte zusätzliche Leistungen 
verbunden ist.
Im Rahmen der Pflegeversicherung werden Pflege-, 
Betreuungs-, Beratungs- und hauswirtschaftliche 
Leistungen erbracht. Die Pflegebedürftigen und ihre 
Angehörigen können sich im Wesentlichen zwischen 
Geld- (Pflegegeld) und Sachleistungen (professionelle 
ambulante Pflege) oder einer Kombination beider Leis-
tungsarten entscheiden. Bei Bezug von Geldleistungen 
organisieren Pflegebedürftige und Angehörige die Pflege 
selbst. Pflegebedürftige haben Anspruch auf Pflege in 
vollstationären Einrichtungen, wenn häusliche oder 
teilstationäre Pflege nicht möglich ist oder wegen der 
Besonderheit des Einzelfalles nicht in Betracht kommt.
Die Pflegeversicherung deckt das Pflegerisiko 
nicht voll ab, sondern übernimmt je nach Pflegestufe 
bestimmte Leistungsbeträge in Euro, die durch Gesetz 
festgesetzt sind. Darüber hinausgehende Bedarfe und 
Kosten, darunter die Unterbringungskosten und Verpfle-
gung in stationären Pflegeeinrichtungen, müssen die 
Versicherten selbst tragen. Zudem ist die sozialrechtli-
che Definition des Pflegebedarfs enger gefasst als der 
wissenschaftliche Begriff von Pflegebedürftigkeit, der 
neben körperlichen Einschränkungen psychische und 
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soziale Dimensionen des Hilfebedarfs stärker berück-
sichtigt [5]. Das Ausmaß der Pflege- und Hilfebedürftig-
keit in Deutschland ist also nicht mit dem sozialrechtlich 
anerkannten Bedarf gleichzusetzen.
Im Jahr 2013 waren in Deutschland etwa 2,6 Millio-
nen Menschen als pflegebedürftig anerkannt, die Zahl 
der dauerhaft hilfebedürftigen Personen wird jedoch 
insgesamt auf 4,5 Millionen Personen geschätzt [5]. 
Ihre pflegerische Versorgung wird durch vier bis fünf 
Millionen Privatpersonen, etwa eine Million Beschäf-
tigte ambulanter und stationärer Einrichtungen sowie 
100.000 bis 200.000 informell beschäftigte Pflegekräfte 
sichergestellt. Die Pflege erfolgt zu Hause, gegebenen-
falls unterstützt durch einen der rund 12.700 ambulan-
ten Pflegedienste, oder in einer der rund 13.000 statio-
nären Einrichtungen (Abb. 5.4.1). 
 5.4.2  
PFLEGERISCHE VERSORGUNG IM RAHMEN 
DER PFLEGEVERSICHERUNG
Im Jahr 2013 haben 2.626.206 Pflegebedürftige in 
Deutschland Leistungen der Pflegeversicherung in 
Anspruch genommen. Bei 55,8 % dieser Personen war 
die Pflegestufe 1 anerkannt, bei 31,9 % Pflegestufe 2 und 
INSGESAMT ETWA 4,5 MILLIONEN DAUERHAFT HILFEBEDÜRFTIGE PERSONEN
darunter: Pflegeversicherung (SGB XI)
2,6 Millionen anerkannt Pflegebedürftige
zu Hause versorgt:  
rd. 1,9 Millionen (70,9 %) Pflegebedürftige
in Heimen (vollstationär) versorgt:  
rd. 764.000 (29,1 %) Pflegebedürftige
durch Angehörige:  
rd. 1,25 Millionen Pflegebedürftige
zusammen mit/durch ambulante Pflegedienste: 
rd. 616.000 Pfegebedürftige  
durch rd. 12.700 ambulante Pflegedienste  
mit rd. 320.000 Beschäftigten
in rd. 13.000 Pflegeheimen 
mit rd. 685.000 Beschäftigten
durch rd. 4,7 Millionen private Pflegepersonen (v. a. Angehörige)
  Abbildung 5.4.1 
Pflegebedürftige Perso-
nen und ihre Versorgung 
in Deutschland 
Datenbasis: 
Pflegestatistik 2013 [6], 6. 
Altenbericht [5], 
GEDA 2012, Barmer GEK 
Pflegereport 2012 [7]
bei 11,8 % Pflegestufe 3. Zwischen 1999 und 2013 hat 
die absolute Zahl der Leistungsempfänger um 30,3 % 
zugenommen. Die Pflegequote, das heißt der Anteil 
anerkannt Pflegebedürftiger an der Gesamtbevölkerung, 
ist von 2,5 % auf 3,3 % gestiegen [8].
Die pflegebedürftige Bevölkerung ist regional nicht 
gleich verteilt. Die niedrigsten Pflegequoten sind in 
Baden-Württemberg sowie in weiten Teilen Bayerns zu 
verzeichnen. Besonders hohe Pflegequoten finden sich 
in strukturschwachen Regionen, in denen die Abwande-
rung jüngerer und gesünderer Teile der Bevölkerung dazu 
führt, dass überdurchschnittlich viele ältere Menschen 
zurückbleiben sowie soziale und gesundheitliche Prob-
lemlagen zusammentreffen. Dies macht sich in Mecklen-
burg-Vorpommern und Brandenburg, aber auch in einigen 
östlichen Landkreisen Sachsens und Niederbayerns sowie 
in der Grenzregion zwischen Thüringen, Sachsen-Anhalt, 
Niedersachsen und Hessen bemerkbar (Abb. 5.4.2). 
Mit dem Alter steigt die Pflegequote steil an: Sie 
liegt bei 75- bis 84-Jährigen bereits bei 13,9 % und erhöht 
sich bei den Neunzigjährigen und Älteren auf 64,4 %. 
Insgesamt sind 69,4 % der pflegebedürftigen Personen 
75 Jahre alt oder älter [8]. Frauen werden im Schnitt älter 
als Männer und sind unter den heute Hochbetagten 
auch infolge des Zweiten Weltkriegs stärker vertreten. 
Aus diesen Gründen sind fast zwei Drittel (64,6 %) aller 
Pflegebedürftigen weiblich [10]. 
Auffällig ist zudem, dass die Pflegequoten vor allem 
im fortgeschrittenen Alter bei Frauen deutlich höher 
liegen als bei gleichaltrigen Männern (Abb. 5.4.3). Auf-
grund ihrer höheren Lebenserwartung und wegen ihres 
im Mittel geringeren Heiratsalters tragen Frauen ein 
größeres Risiko zu verwitwen (siehe Kapitel 3.4). Hinzu 
kommt, dass die Männer der potenziell pflegebedürfti-
gen Jahrgänge nach wie vor durch den Zweiten Weltkrieg 
stärker dezimiert sind [11]. Daher leben Frauen im Alter 
häufiger als Männer ohne Partner und sind als Allein-
stehende bei eintretender Pflegebedürftigkeit eher auf 
Leistungen der Pflegeversicherung angewiesen. Männer 
im gleichen Alter leben dagegen häufiger mit ihren Part-
nerinnen zusammen und können von diesen auch ohne 
den Bezug von Pflegeleistungen mitversorgt werden [12].
Insgesamt wird mit 70,9 % der ganz überwiegende 
Teil der Pflegebedürftigen zu Hause versorgt. Diese 
erhalten dann Pflegeleistungen durch einen ambulanten 
Pflegedienst (23,5 %) oder sie beziehen Geldleistungen 
(47,4 %) und werden von Dritten, zumeist von Ange-
hörigen, versorgt. Nicht zuletzt die Möglichkeit, beide 
Leistungsarten zu kombinieren, hat dazu geführt, dass 
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der Anteil der ausschließlich Pflegegeldbeziehenden 
langsam zugunsten jener Pflegebedürftigen abnimmt, 
die unter Mitwirkung eines ambulanten Pflegedienstes 
betreut werden [8]. 
Die Art der Versorgung zeigt einen klaren Altersver-
lauf: Während Pflegebedürftige jüngerer Altersgruppen 
fast vollständig von Angehörigen unter Bezug von Pfle-
gegeld versorgt werden, nimmt der Anteil jener, die mit 
Hilfe eines ambulanten Dienstes oder stationär versorgt 
werden, mit fortschreitendem Erwachsenenalter spürbar 
zu. Allerdings werden auch die Neunzigjährigen und 
Älteren immer noch mehrheitlich (54,5 %) in ihrer häus-
lichen Umgebung betreut (Abb. 5.4.4). 
Auch bei der Art der Betreuung lassen sich bedingt 
durch die höhere Lebenserwartung von Frauen deut-
liche Geschlechterunterschiede aufzeigen: Der Anteil 
der Pflegebedürftigen, die stationär versorgt werden 
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  Abbildung 5.4.3 
Pflegequoten nach Alter 
und Geschlecht 
Datenbasis:  
Pflegestatistik 2013 [6] 
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  Abbildung 5.4.4 
 Pflegebedürftige 
Personen nach Art der 
Betreuung 
Datenbasis:  
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deutlich höher als bei gleichaltrigen Männern. So steigt 
die Heimquote bei Frauen von 19,0 % bei den 60- bis 
64-Jährigen auf 47,8 % bei den Neunzigjährigen und 
Älteren. Bei den Männern nimmt sie in derselben Alters-
spanne von 24,9 % auf 34,5 % zu [8]. Damit überein-
stimmend werden schwerst pflegebedürftige Männer 
(Pflegestufe 3) noch mehrheitlich (62,5 %) in der häusli-
chen Umgebung versorgt, erhalten also Pflegegeld oder 
nehmen ambulante Leistungen in Anspruch. Schwerst 
pflegebedürftige Frauen, die häufig alleinstehend sind, 
werden demgegenüber mehrheitlich (57,4 %) stationär 
in Pflegeheimen versorgt (Abb. 5.4.5). 
 5.4.3  
VERSORGUNG PFLEGEBEDÜRFTIGER  
DURCH ANGEHÖRIGE
Pflegende Angehörige erbringen den größten Teil aller 
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  Abbildung 5.4.5 
Pflegebedürftige Perso-
nen nach Pflegestufen 
und Art der Betreuung 
Datenbasis:  
Pflegestatistik 2013 [6] 
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psychischen Belastungen, die mit der Pflege Angehö-
riger verbunden sind, nehmen Pflegepersonen dabei 
häufig Brüche in der eigenen Berufsbiographie sowie 
beträchtliche finanzielle Risiken in Kauf [1, 10, 13]. Häufig 
verteilt sich die Pflegelast jedoch auf mehrere Schultern: 
nur ein knappes Drittel aller Pflegebedürftigen wird von 
nur einer privaten Pflegeperson alleine betreut [10].
Nach Angaben der Studie Gesundheit in Deutsch-
land aktuell 2012 (GEDA 2012) des Robert Koch-Ins-
tituts betreuen oder pflegen 6,9 % der Erwachsenen 
eine pflegebedürftige oder schwer erkrankte Person. 
Hochgerechnet auf die Bevölkerung führt dieser Anteil 
zu einer Schätzung von etwa 4,7 Millionen pflegenden 
Angehörigen in Deutschland (Abb. 5.4.1).
Der Anteil Pflegender variiert nach Alter und 
Geschlecht: Fast zwei Drittel (64,9 %) aller pflegenden 
Angehörigen sind nach Informationen aus GEDA 2012 
Frauen. Der Bevölkerungsanteil Pflegender liegt bei 
8,7 % bei den Frauen und bei 4,9 % bei den Männern. 
Geschlechterunterschiede zeigen sich besonders in 
jenen Altersgruppen, in denen der Anteil Pflegender am 
höchsten ist: So liegt der Anteil pflegender Frauen unter 
den 55- bis 69-Jährigen bei 11,9 % und damit etwa dop-
pelt so hoch wie der Anteil pflegender Männer (6,0 %) 
(Abb. 5.4.6). 
Andere repräsentative Erhebungen aus den vergan-
genen Jahrzehnten zeigen jedoch, dass der Männeranteil 
unter den pflegenden Angehörigen stetig zunimmt [10, 
14]. Neben einer möglicherweise steigenden Pflegebe-
reitschaft unter Männern ist dies auch darauf zurückzu-
führen, dass immer mehr Paare gemeinsam alt werden 
und insbesondere der Anteil alleinstehender älterer 
Frauen auf absehbare Zeit rückläufig sein wird [11]. Dies 
ist einerseits darauf zurückzuführen, dass die Lebens-
erwartung der Männer schneller zunimmt und somit 
der zugunsten der Frauen bestehende Unterschied in 
der Lebenserwartung zwischen Männern und Frauen 
langsam geringer wird (siehe Kapitel 2.1.1). Zum anderen 
verschwinden die demographischen Effekte des Zweiten 
Weltkriegs, in dessen Folge mehr Frauen als Männer 
ohne Partner zurückgeblieben sind. Aufgrund dieser 
Entwicklung stehen Männer künftig häufiger als früher 
vor der Situation, zur Pflege ihrer Partnerin beitragen 
zu müssen.
Die wichtigste Herausforderung für die familiale 
Pflege ist jedoch in einem abnehmenden intergenera-
tionalen Pflegepotenzial zu sehen: Der sinkende Anteil 
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älterer und hochaltriger Personen versorgen [15, 16]. 
Besonders sichtbar wird dies, wenn die zahlenmäßig 
starke Generation der so genannten Babyboomer um 
das Jahr 2030 selbst das höhere Lebensalter erreicht und 
von der zahlenmäßig kleineren Generation ihrer Kinder 
versorgt werden muss [16] (siehe Kapitel 8).
Hinzu kommt ein gesellschaftlicher Wandel, im 
Zuge dessen sich aus unterschiedlichen Gründen immer 
weniger Angehörige in der Lage sehen, die Betreuung 
schwerst pflegebedürftiger Personen zu übernehmen: 
Die räumliche Distanz zwischen Angehörigen, steigende 
Erwerbsquoten von Frauen sowie auch ein Abschmelzen 
eher »pflegebereiter« traditioneller Milieus wirken sich 
hemmend auf die Realisierungschancen familiärer Pflege 
aus [12, 15, 17]. 
Dies ist bereits heute ein Grund dafür, dass ein-
gewanderte Pflegekräfte informell für die Versorgung 
Pflegebedürftiger engagiert und in häusliche Pflegear-
rangements eingebunden werden (Care Migration). Ihre 
Zahl wird in Deutschland auf etwa 100.000 bis 200.000 
Personen geschätzt [5, 18]. Sie gewährleisten vergleichs-
weise kostengünstig eine umfassende, häufig 24-stün-
dige Betreuung, mit der ein Heimaufenthalt vermieden 
oder verzögert werden kann [1, 19]. 
 5.4.4  
VERSORGUNG DURCH AMBULANTE  
PFLEGEDIENSTE
Im Jahr 2013 wurden insgesamt 615.846 Pflegebedürftige 
von 12.745 Pflegediensten mit 320.077 Beschäftigten 
betreut. Der Anteil ambulanter Pflegedienste an der 
Versorgung zu Hause gepflegter Personen ist zwischen 
1999 und 2013 langsam, aber stetig von 28,8 % auf 33,1 % 
angestiegen [8]. Dies geht mit einem Ausbau ambulanter 
Versorgungsstrukturen einher. Seit 1999 ist sowohl die 
Zahl ambulanter Pflegedienste wie auch die Zahl der 
in der ambulanten Versorgung Beschäftigten angestie-
gen. Auch die Größe der ambulanten Pflegedienste hat 
gemessen an der Zahl der Pflegebedürftigen, der pro 
Pflegedienst Beschäftigten und der geschätzten Voll-
zeitäquivalente zugenommen (Tab. 5.4.1). Strukturell 
zeigt sich eine Zunahme der Teilzeitbeschäftigten von 
63,7 % auf 69,8 %.
Dennoch fiel die Zunahme der Beschäftigten in 
geschätzten Vollzeitäquivalenten – also Teilzeit- und 
Vollzeitbeschäftigte umgerechnet in volle Stellen – 
größer aus als die der Pflegebedürftigen: Die Zahl der 
Pflegedürftigen pro geschätztem Vollzeitäquivalent ist 
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von 5,0 auf 4,1 zurückgegangen. Zahlenmäßig hat sich 
die Versorgungssituation im ambulanten Bereich damit 
leicht verbessert. Sie geht jedoch einher mit einer seit 
langem beobachteten Zunahme gerontopsychiatrischer, 
häufig demenzkranker Patientinnen und Patienten mit 
spezifischem Versorgungsbedarf [21, 22]. Zudem haben 
Betreuungsrelationen im ambulanten Bereich nur 
begrenzte Aussagekraft, da unter anderem auch der 
Umfang der Sachleistungen oder der Leistungsanteil 
nach SGB XI variieren kann [10]. 
 5.4.5  
STATIONÄRE VERSORGUNG  
DURCH PFLEGEHEIME
Im Jahr 2013 kamen auf 821.647 Pflegedürftige in 13.030 
Pflegeheimen 685.447 Beschäftigte. Von den Pflege-
bedürftigen in Pflegeheimen sind 93,0 % vollstati-
onär untergebracht. Zwischen 1999 und 2005 ist die 
Heimquote, also der Anteil der in Heimen vollstationär 
versorgten Pflegebedürftigen, von 27,9 % auf 30,9 % 
angestiegen. In den folgenden Jahren lagen die Wachs-
tumsraten im Heim hingegen eher unter denen bei der 
Pflege zu Hause. Im Jahr 2013 betrug die Heimquote 
29,1 %. Aufgrund methodischer Einschränkungen lässt 
sich die Heimquote des Jahres 2013 jedoch nur bedingt 
mit denen früherer Jahre vergleichen [6].
Die Zahl der Heime ist seit 1999 ebenso wie die 
Zahl der in Pflegeheimen versorgten Personen konti-
nuierlich angestiegen. Die Zahl der Beschäftigten wie 
auch die Zahl der geschätzten Vollzeitäquivalente hat 
ebenfalls zugenommen. Gemessen an der Zahl der 
geschätzten Vollzeitäquivalente pro Pflegeheim hat die 
mittlere Heimgröße leicht abgenommen. Die Zahl der 
1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013
Ambulante Pflegedienste 10.820 10.594 10.619 10.977 11.529 12.026 12.349 12.745
Pflegebedürftige 415.289 434.679 450.126 471.543 504.232 555.197 576.264 615.846
Pflegebedürftige je Pflegedienst 38,4 41,0 42,4 43,0 43,7 46,2 46,7 48,3
Beschäftigte 183.782 189.567 200.897 214.307 236.162 268.890 290.714 320.077
Beschäftigte je Pflegedienst 17,0 17,9 18,9 19,5 20,5 22,4 23,5 25,1
Geschätzte Vollzeitäquivalente (insg.) – – 134.514 140.267 155.039 176.856 193.301 213.197
Geschätzte Vollzeitäquivalente je Pflegedienst – – 8,5 8,7 9,3 10,3 11,2 16,7
Geschätzte Vollzeitäquivalente (Grundpflege) – – 89.798 95.854 107.098 124.289 137.735 148.553
Pflegebedürftige je Vollzeitäquivalent (Grundpflege) – – 5,0 4,9 4,7 4,5 4,2 4,1
  Tabelle 5.4.1 





1999 – 2013 [20]
Pflegebedürftigen pro Heim ist demgegenüber gewissen 
Schwankungen unterworfen und zeigt keinen eindeu-
tigen Trend. Die Steigerungsraten von Pflegebedürfti-
gen und Personal waren in etwa ausgeglichen: Die Zahl 
Pflegebedürftiger pro geschätztem Vollzeitäquivalent 
im Bereich Pflege und Betreuung liegt stabil bei 2,4. 
Die Personalsituation in der stationären pflegerischen 
Versorgung ist rein zahlenmäßig also weitgehend 
unverändert geblieben (Tab. 5.4.2). In den Strukturen 
der Beschäftigten sind dabei durchaus Verschiebungen 
feststellbar. So ist zum Beispiel der Anteil der Teilzeitbe-
schäftigten von 45,0 % auf 61,9 % gestiegen. 
 5.4.6  
PFLEGEBERATUNG UND PFLEGESTÜTZPUNKTE
Seit 2009 haben alle Pflegebedürftigen und ihre Angehö-
rigen ein Anrecht auf umfassende Beratung und Unter-
stützung durch die Pflegekassen. Pflegeberaterinnen 
und -berater sollen gemeinsam mit den Pflegebedürf-
tigen den individuellen Hilfebedarf ermitteln, einen 
entsprechenden Versorgungsplan erstellen und bei der 
Umsetzung behilflich sein [23]. Um eine wohnortnahe 
und kassenübergreifende Beratungsstruktur zur Verfü-
gung zu stellen, wurde es zudem den Ländern ermög-
licht, Pflegestützpunkte einzurichten. Diese können 
als zentrale Anlaufstellen vor Ort fungieren und für alle 
Pflegebedürftigen Beratung aus einer Hand anbieten. 
In Kenntnis der regionalen Versorgungslandschaft kann 
ihnen damit eine zentrale Rolle bei der Koordinierung 
pflegerischer, therapeutischer und sozialer Angebote 
zukommen.
Insgesamt gab es in Deutschland Ende 2013 nach 
Angaben des Zentrums für Qualität in der Pflege 432 
1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013
Pflegeheime 8.859 9.165 9.743 10.424 11.029 11.634 12.354 13.030
Pflegebedürftige 573.211 604.365 640.289 676.582 709.311 748.889 786.920 821.647
Pflegebedürftige je Pflegeheim 64,7 65,9 65,7 64,9 64,3 64,4 63,7 63,1
Beschäftigte 440.940 475.368 510.857 546.397 573.545 621.392 661.179 685.447
Beschäftigte je Pflegeheim 49,8 51,9 52,4 52,4 52,0 53,4 53,5 52,6
Geschätzte Vollzeitäquivalente (insg.) – – 388.749 405.394 420.625 452.713 479.547 490.875
Geschätzte Vollzeitäquivalente je Pflegeheim – – 39,9 38,9 38,1 38,9 38,8 37,7
Geschätzte Vollzeitäquivalente  
(Pflege und Betreuung)
– – 269.638 285.032 296.904 311.148 327.524 334.063
Pflegebedürftige je Vollzeitäquivalent  
(Pflege und Betreuung)
– – 2,4 2,4 2,4 2,4 2,4 2,5
  Tabelle 5.4.2 





1999 – 2013 [20]
330   Kapitel 5 _ Wie haben sich Angebot und Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung verändert?
Pflegestützpunkte. Da es den Ländern überlassen 
bleibt, über die Einrichtung von Pflegestützpunkten zu 
entscheiden, fällt die Ausstattung regional sehr unter-
schiedlich aus (Abb. 5.4.7). Während das Konzept beson-
ders in Rheinland-Pfalz mit 135 Pflegestützpunkten flä-
chendeckend umgesetzt wurde, ist die Ausstattung in 
allen anderen Ländern noch deutlich geringer. In Sach-
sen und Sachsen-Anhalt ist von den Landesregierungen 
bislang die Einrichtung von Pflegestützpunkten nicht 
vorgesehen.
Der Beratungsanspruch von Versicherten kann 
auch von den Pflegekassen selbst oder durch von die-
sen beauftragte Institutionen erfüllt werden. In den 
Ländern haben sich schon vor Einrichtung von Pflege-
stützpunkten sehr unterschiedliche Beratungsangebote 
herausgebildet, deren Arbeit von den Pflegebedürftigen 
und ihren Angehörigen positiv bewertet wird [23]. Ob es 
eine einzige und beste Umsetzung für Beratungsange-
bote gibt, ist unklar und stellt sich für die Versicherten 
der einzelnen Kassen sicherlich unterschiedlich dar [23]. 
Festzuhalten bleibt, dass Informationen über regionale 
Versorgungsangebote zu den Hauptanliegen Pflege-
bedürftiger in Beratungsgesprächen gehören [24] und 
dass ein umfassendes flächendeckendes Beratungsan-
gebot als zentrales Qualitätskriterium der pflegerischen 
Versorgung anzusehen ist. Zur Stärkung der Rolle der 
Kommunen ist im September 2014 eine Bund-Länder-Ar-
beitsgruppe eingerichtet worden, in der Bund, Länder 
und kommunale Spitzenverbände gemeinsam Empfeh-
lungen entwickelt haben, um die Versorgungssituation 
vor Ort zu verbessern.
Insgesamt hat die Bundesregierung in den vergange-
nen Jahren vieles unternommen, um die Lage pflegebe-
dürftiger Personen und ihrer Angehörigen zu verbessern 
[27]. Neben der Weiterentwicklung der Pflegeberatung 
wurden mit den Pflegereformen 2012 und 2014 finan-
Anzahl

















zielle Verbesserungen nicht zuletzt für Personen mit 
eingeschränkter Alltagskompetenz erreicht, darunter 
viele Demenzkranke. Die Möglichkeiten des privaten 
Versicherungsschutzes wurden um die staatliche Förde-
rung einer privaten Pflegezusatzversicherung erweitert. 
Die Regelungen zur Pflegezeit erleichtern es Angehöri-
gen, vorübergehend aus dem Beruf auszuscheiden, um 
Pflegebedürftige ohne Verlust ihres Beschäftigungsver-
hältnisses zu versorgen [28]. Zudem beteiligt sich die 
Bundesregierung am Ausbau neuer Wohnformen über 
das Aktionsprogramm Mehrgenerationenhäuser [29]. 
Weitere Verbesserungen ergeben sich über das Erste 
Pflegestärkungsgesetz (PSG I): So wurde neben einer 
Erhöhung der Beträge für Pflegegeld und Sachleistun-
gen auch eine Förderung ambulanter Wohngruppen 
eingeführt und weitere Entlastungsmöglichkeiten für 
pflegende Angehörige geschaffen [30]. 
Darüber hinaus können voll- und teilstationäre Pfle-
geeinrichtungen zusätzliche Betreuungskräfte anstellen, 
die das Angebot an Betreuung und Aktivierung für Pfle-
gebedürftige ergänzen. Seit dem 1. Januar 2015 steht 
durch das PSG I dieses Angebot in den Pflegeeinrich-
tungen allen pflegebedürftigen Menschen offen und 
nicht wie zuvor nur Personen mit eingeschränkter All-
tagskompetenz. Die zusätzlichen Betreuungskräfte wer-
den vollständig von der Pflegeversicherung finanziert. 
Zusätzliche Betreuungskräfte dürfen nicht regelmäßig in 
grundpflegerische und hauswirtschaftliche Tätigkeiten 
eingebunden werden. Maßnahmen der Behandlungs-
pflege bleiben ausschließlich den dafür qualifizierten 
Fachkräften vorbehalten. Die zusätzlichen Betreuungs-
leistungen sollen insoweit im Pflegealltag entlasten.
Dessen ungeachtet wird von vielen Seiten eine 
grundsätzliche Neuausrichtung der Pflegeversicherung 
gefordert. Im Zentrum steht hier der aktuell gültige 
Pflegebedürftigkeitsbegriff. Er ist nach Meinung vieler 
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Akteure zu eng gefasst, da er eine an Körperfunktionen 
orientierte Pflege nach zeitlichen Vorgaben begründet 
sowie den sozialen und kommunikativen Bedürfnissen 
insbesondere demenzkranker Personen nicht gerecht 
wird. Zur Weiterentwicklung des Pflegebedürftigkeits-
begriffs haben im Auftrag der Bundesregierung zwei 
Expertenkommissionen ihre Berichte vorgelegt [32 – 34]. 
In der Umsetzung dieser Vorschläge im Rahmen des 
SGB XI wie auch einer besseren finanziellen Ausstat-
tung der Pflegeversicherung sehen viele Akteure eine 
der wichtigsten Aufgaben der Pflegepolitik der nächsten 
Jahre [15, 31, 34, 35]. Mit der Erprobung eines neuen Pfle-
gebedürftigkeitsbegriffes mit fünf Pflegegraden sowie 
eines neuen Begutachtungsverfahren sind von der Poli-
tik bereits wichtige Vorarbeiten zu weiteren Reformen 
der sozialen Pflegeversicherung in Angriff genommen 
worden. Am 12. August 2015 hat die Bundesregierung 
den Entwurf des Zweiten Pflegestärkungsgesetzes (PSG 
II) beschlossen, das am 1. Januar 2016 in Kraft treten 
soll. Mit diesem Gesetz wird der neue Pflegebedürftig-
keitsbegriff in die Praxis umgesetzt. Das neue Begut-
achtungsverfahren und die Umstellung der Leistungsbe-
träge der Pflegeversicherung sollen zum 1. Januar 2017 
wirksam werden. 
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 ⁄ Palliativversorgung bedeutet Behandlung, Betreu-
ung und Begleitung von schwerstkranken und 
sterbenden Menschen.
 ⁄ Hospiz- und Palliativeinrichtungen werden derzeit 
vor allem von Menschen mit Krebserkrankungen 
in Anspruch genommen.
 ⁄ Mit steigender Tendenz gibt es derzeit in Deutsch-
land mehr als 200 stationäre Hospize, mehr als 
250 Palliativstationen in Krankenhäusern und 
etwa 1.500 ambulante Hospizdienste. 
 ⁄ Zunehmend erfolgt die Versorgung auch durch 
multiprofessionelle Teams der spezialisierten 
ambulanten Palliativversorgung. 
 ⁄ Trotz der Zunahme palliativer Versorgungsange-
bote besteht noch immer eine Unterversorgung, 
besonders im ländlichen Raum.
 5.5  
PALLIATIVVERSORGUNG 
Kapitel 5 _ Wie haben sich Angebot und Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung verändert?   333
 5.5  
PALLIATIVVERSORGUNG 
Aufgabe der Palliativversorgung ist die Begleitung 
schwer kranker und sterbender Menschen. Der Begriff 
»palliativ« leitet sich von den lateinischen Wörtern 
»pallium« (Mantel, Umhang) und »palliare« (bedecken, 
tarnen, lindern) ab. Damit bedeutet palliative Versor-
gung, die Patientinnen und Patienten zu umhüllen und 
zu schützen, und ganz bewusst die Hinwendung zum 
Menschen in den Vordergrund des Handelns zu stellen 
[3, 4]. Hauptanliegen ist der Erhalt der Lebensqualität, 
damit die verbleibende Lebenszeit selbstbestimmt und 
in Würde erlebt werden kann [5]. Dies beinhaltet den 
Grundsatz, das Sterben als einen normalen Prozess 
anzuerkennen und somit den Tod weder zu beschleu-
nigen noch ihn zu verzögern [1, 5]. Eine wichtige Rolle 
spielen Symptomlinderung und Schmerztherapie. 
Die Bezeichnungen »Palliativversorgung« (Palliative 
Care) und »Palliativmedizin« (Palliative Medicine) wer-
den häufig synonym gebraucht. »Palliativmedizin« im 
engeren Sinne bezeichnet nur die ärztlichen Maßnahmen, 
während »Palliativversorgung« die Bemühungen aller 
an der Versorgung Beteiligten – zum Beispiel aus Medi-
zin, Pflege, Sozialarbeit, Seelsorge, Physiotherapie sowie 
ehrenamtlicher Helferinnen und Helfer – beschreibt und 
damit den interdisziplinären Ansatz verdeutlicht [4, 6]. 
Als Beginn der modernen Palliativversorgung gilt 
die Eröffnung des St. Christopher‘s Hospice in London 
im Jahr 1967 durch die Ärztin und Krankenschwester 
Cicely Saunders. In Deutschland wurde die erste Pallia-
tivstation 1983 in Köln eröffnet, das erste Hospiz 1986 in 
Aachen [3, 4]. Charakteristisch für die Hospizbewegung 
ist das ehrenamtliche Engagement. Palliativ- und Hos-
pizgedanke haben unterschiedliche historische Wurzeln, 
ergänzen sich aber in ihren Versorgungsangeboten.
 5.5.1  
ORGANISATIONSFORMEN DER HOSPIZ-  
UND PALLIATIVVERSORGUNG 
Die Möglichkeiten der hospizlichen und palliativen 
Betreuung und Begleitung sind vielfältig. Unterschie-
den wird zwischen ambulanter und stationärer, allge-
meiner und spezialisierter Palliativversorgung sowie 
 INFOBOX 5.5.1 
PALLIATIVVERSORGUNG UND  
PALLIATIVMEDIZIN
Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO): 
»Palliativversorgung dient dazu, die Lebensqualität der 
von der Problematik einer lebensbedrohlichen Erkran-
kung betroffenen Menschen sowie ihrer Angehörigen 
zu verbessern, indem sie Schmerzen sowie sonstige 
körperliche, psychosoziale und seelische Probleme früh-
zeitig erkennt, sorgfältig einschätzt und behandelt und 
dadurch Leiden verhindert bzw. lindert« [1].
Definition der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedi-
zin (DGP): »Palliativmedizin ist die Behandlung von Pati-
enten mit einer nicht heilbaren progredienten und weit 
fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter Lebenser-
wartung, für die das Hauptziel der Begleitung die Lebens-
qualität ist. Palliativmedizin soll sich dabei nicht auf die 
letzte Lebensphase beschränken. Viele Grundsätze der 
Palliativmedizin sind auch in frühen Krankheitsstadien 
zusammen mit der kausalen Therapie anwendbar. Pallia-
tive Zielsetzungen können in verschiedenen organisatori-
schen Rahmen sowohl im ambulanten wie im stationären 
Bereich verfolgt werden« [2].
i
eher professionell und eher ehrenamtlich orientierten 
Versorgungsformen [4, 7]:
 Palliativstationen in Krankenhäusern nehmen  
 Patientinnen und Patienten mit unheilbaren,  
 fortgeschrittenen Erkrankungen und Symptomen  
 auf, bei denen eine Krankenhausbehandlung  
 notwendig ist. Ziele sind die Linderung der  
 belastenden Symptome und die Entlassung in die  
 häusliche Umgebung.
 Palliativdienste im Krankenhaus – in der  
 Palliativmedizin erfahrene Teams aus Ärztinnen  
 und Ärzten, Pflegenden und weiteren  
 Gesundheitsberufen – bieten die Möglichkeit einer 
 qualifizierten palliativmedizinischen und  
 -pflegerischen Beratung für die Allgemein- 
 stationen im Krankenhaus.
 Spezialisierte multiprofessionelle Teams erbringen 
 die so genannte spezialisierte ambulante  
 Palliativversorgung (SAPV). Diese umfasst  
 ambulante ärztliche und pflegerische Leistungen,  
 vor allem Schmerztherapie und Symptom- 
 kontrolle, bei Palliativpatientinnen und -patienten,  
 die eine besonders aufwändige Versorgung  
 benötigen, mit dem Ziel, Krankenhaus- 
 einweisungen zu vermeiden. Seit 2007 besteht  
 in Deutschland – einmalig in Europa – in der  
 Gesetzlichen Krankenversicherung ein  
 Rechtsanspruch auf SAPV.
 Hausärztinnen und -ärzte sowie Pflegedienste  
 betreuen im Rahmen ihrer üblichen Tätigkeit auch  
 Palliativpatientinnen und -patienten. Dies wird –  
 im Gegensatz zu den spezialisierten Versorgungs- 
 formen – als allgemeine ambulante Palliativ- 
 versorgung (AAPV) bezeichnet. 
 In stationären Hospizen werden Schwerstkranke  
 und Sterbende begleitet, bei denen eine  
 Behandlung im Krankenhaus nicht erforderlich,  
 aber eine Betreuung zuhause nicht möglich ist.  
 Die ärztliche Versorgung erfolgt meist durch  
 Hausärztinnen und -ärzte.
 Tageshospize (teilstationäre Hospize) sind in der  
 Regel einem stationären Hospiz zugeordnet; Ziel  
 ist vor allem die Unterstützung der häuslichen  
 Versorgung.
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 Ambulante Hospizdienste bieten eine  
 psychosoziale Begleitung der Patientinnen und  
 Patienten und ihrer Angehörigen mit ehrenamt- 
 lichen Begleiterinnen und Begleitern an. Diese  
 werden von hauptamtlichen Koordinatorinnen  
 und Koordinatoren angeleitet und professionell  
 begleitet. 
Die Kosten für die Versorgung auf Palliativstationen 
werden von der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) übernommen. Die Vergütung erfolgt zum Teil 
nach Fallpauschalen (DRG), zum Teil nach Tagessätzen; 
letztere Möglichkeit wird von etwa 30 % der Einrich-
tungen genutzt [8]. Zu den Kosten für die stationäre 
Hospizversorgung zahlt die GKV einen Zuschuss von 
90 % (bei der Versorgung von Kindern 95 %) für verein-
barte zuschussfähige Leistungen, unter Anrechnung von 
Leistungen der Pflegeversicherung. Die übrigen Kosten 
werden vom Hospiz selbst getragen, etwa durch Spen-
den. Ambulante Hospizdienste erhalten Zuschüsse von 
der GKV zu den Personalkosten der Koordinatoren, wenn 
sie bestimmte Qualitätsanforderungen erfüllen [7]. Für 
die Vergütung hausärztlicher palliativmedizinischer Leis-
tungen gibt es seit 2013 neue Ziffern im Einheitlichen 
Bewertungsmaßstab. 
 5.5.2  
ANGEBOT AN PALLIATIVVERSORGUNG
Nach Angaben des Deutschen Hospiz- und Palliativver-
bands (DHPV) gab es 2014 in Deutschland rund 1.500 
ambulante Hospizdienste, 214 stationäre Hospize für 
Erwachsene, 14 stationäre Hospize für Kinder, Jugendli-
che und junge Erwachsene, mehr als 250 Palliativstatio-
nen in Krankenhäusern sowie mehr als 270 SAPV-Teams 
[9]. Bei allen Versorgungsformen ist eine ausgeprägte 
Zunahme im Zeitverlauf zu beobachten. 1996 waren 
451 ambulante Hospizdienste, 30 stationäre Hospize 
(einschließlich Einrichtungen für Kinder) und 28 Pallia-
tivstationen zu verzeichnen [10]. 
Das Angebot an Hospiz- und Palliativversorgung ist 
regional unterschiedlich. Dies zeigt eine Auswertung der 
Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP) auf 
Grundlage des »Wegweisers Hospiz- und Palliativversor-
gung Deutschland« [11], einer umfassenden Datenbank, 
die das Ziel hat, Betroffene, Angehörige, Beratungsstel-
len und Einrichtungen bei der Suche nach Angeboten 
der Hospiz- und Palliativversorgung zu unterstützen. Die 
Daten beruhen auf freiwilligen Einträgen der Leistungs-
erbringer. Demnach stehen in Deutschland derzeit für 
eine Million Einwohner durchschnittlich rund 27 Betten 
in stationären Hospizen und 31 Betten auf Palliativsta-
tionen zur Verfügung. Tabelle 5.5.1 zeigt, dass ein weit 
überdurchschnittliches Angebot an Hospizbetten in Ber-
lin, Hamburg und Mecklenburg-Vorpommern besteht, 
während es in Bayern, Rheinland-Pfalz und Sachsen-An-
halt am niedrigsten ist. Die größte Dichte an Betten auf 
Palliativstationen gibt es in Mecklenburg-Vorpommern, 
Rheinland-Pfalz und im Saarland. 
Seit 2003 können Ärztinnen und Ärzte eine Zusatz-
weiterbildung Palliativmedizin absolvieren. 2013 führten 
8.218 Ärztinnen und Ärzte die entsprechende Zusatz-
bezeichnung, davon waren 4.157 ambulant und 3.449 
stationär tätig (Abb. 5.5.1) [13]. 2009 wurde Palliativmedi-
zin Pflichtfach im Medizinstudium. Ein Basiscurriculum 
»Palliative Care« für Pflegende gibt es seit 1996. Auch 
für Angehörige psychosozialer Berufsgruppen liegen 
Curricula vor [7, 14].
 5.5.3  
INANSPRUCHNAHME DER  
PALLIATIVVERSORGUNG
Aufgrund der Vielfalt der Versorgungsangebote und 
der unterschiedlichen Finanzierungsformen sind 
Daten zur Inanspruchnahme der Palliativversorgung 
STATIONÄRE HOSPIZE PALLIATIVSTATIONEN IN KRANKENHÄUSERN
Anzahl Betten
Betten pro  
1 Mio. Einwohner
Anzahl Betten
Betten pro  
1 Mio. Einwohner
Baden-Württemberg 24 184 17,3 36 316 29,7
Bayern 16 146 11,6 47 423 33,6
Berlin 13 193 56,4 7 64 18,7
Brandenburg 8 86 35,1 6 55 22,5
Bremen 2 16 24,3 2 22 33,5
Hamburg 5 71 40,7 5 47 26,9
Hessen 16 161 26,6 16 149 24,6
Mecklenburg-Vorpommern 8 64 40,1 11 69 43,2
Niedersachsen 21 192 24,7 33 239 30,7
Nordrhein-Westfalen 62 546 31,1 62 428 24,4
Rheinland-Pfalz 7 59 14,8 21 148 37,1
Saarland 2 26 26,2 5 46 46,4
Sachsen 6 78 19,3 15 132 32,6
Sachsen-Anhalt 4 34 15,2 7 47 20,9
Schleswig-Holstein 7 76 27,0 8 76 27,0
Thüringen 5 58 26,8 8 78 36,1
Deutschland 206 1.990 27,3 289 2.339 30,5
  Tabelle 5.5.1 
Stationäre Hospize 
und Palliativstationen, 
Bettenzahl und Betten 
pro 1 Mio. Einwohner 
nach Ländern, Stand: 
August 2015 
Datenbasis: 
Wegweiser Hospiz- und 
Palliativversorgung [12]
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nur eingeschränkt verfügbar. So wurden für die spe-
zialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) im 
Jahr 2013 in der Gesetzlichen Krankenversicherung 
74.594 Abrechnungsfälle dokumentiert. Damit ist die 
Zahl der Abrechnungsfälle gegenüber 2010 um mehr 
als 200 % gestiegen [15]. Die Abrechnungsfälle sind 
jedoch nicht identisch mit den Personen, die eine SAPV 
in Anspruch nehmen. Da die Abrechnungsfälle quar-
talsweise erhoben werden, wird ein Fall, der innerhalb 
eines Quartalswechsels verläuft, in beiden Quartalen 
gezählt. 
2013 gab es laut DRG-Statistik des Statistischen Bun-
desamts in palliativmedizinischen Fachabteilungen im 
Krankenhaus 32.057 Behandlungsfälle, die meisten in 
der Altersgruppe 70 bis 79 Jahre (Abb. 5.5.2) [16]. Auch 
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(2006: 15.576 Behandlungsfälle [17]). Erfasst werden in 
der Statistik Krankenhäuser, die palliativmedizinische 
Behandlungen nach dem DRG-Vergütungssystem 
abrechnen. 
Die Daten der Hospiz- und Palliativ-Erfassung 
(HOPE) 2014, an der 68 Einrichtungen der stationä-
ren und der spezialisierten ambulanten Palliativver-
sorgung mit insgesamt 1.888 Patientendokumentatio-
nen teilnahmen, zeigen einen Altersdurchschnitt der 
Patientinnen und Patienten von 70,0 Jahren und einen 
Frauenanteil von 50,6 %. Als Hauptdiagnosen wurden 
vor allem bösartige Neubildungen angegeben (80,0 %). 
Erkrankungen des Kreislauf- (3,3 %), des Nerven- (3,2 %) 
und des Atmungssystems (2,3 %) spielten eine unter-
geordnete Rolle. Häufigste Gesundheitsprobleme bei 

























  Abbildung 5.5.3 
Anteile der Palliativpati-
entinnen und -patienten 
mit Gesundheits- 
problemen mittlerer oder 
starker Intensität bei 
Aufnahme in die  
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und Schmerzen (Abb. 5.5.3). Mehr als drei Viertel der 
Patientinnen und Patienten gaben an, Hilfe im Alltag 
zu benötigen [18]. Eine Studie zur allgemeinen ambulan-
ten Palliativversorgung in hausärztlichen Praxen zeigt, 
dass dort andere Diagnosen im Vordergrund stehen: an 
einer Krebserkrankung litten etwa 25 % der Patientinnen 
und Patienten, während bei etwa 75 % der Patientinnen 
und Patienten andere, vor allem kardiovaskuläre und 
neurologische Erkrankungen im Vordergrund standen 
[19]. 
 5.5.4  
VERSORGUNGSBEDARF
Trotz der deutlichen Zunahme der palliativen Einrichtun-
gen gilt der Versorgungsbedarf als nicht gedeckt: Man 
geht davon aus, dass für eine Million Einwohner min-
destens 50 Palliativ- und Hospizbetten benötigt werden. 
Laut den Empfehlungen der Europäischen Gesellschaft 
für Palliativmedizin (EAPC) von 2011 ergeben neuere 
Schätzungen sogar einen Bedarf von 80 bis100 Betten je 
eine Million Einwohner; diese berücksichtigen zusätzlich 
den Bedarf für Patientinnen und Patienten, die nicht 
an einer Krebserkrankung, sondern an einer anderen 
chronischen unheilbaren Krankheit leiden sowie die 
demografische Entwicklung [20]. Der Bedarf an Pallia-
tivbetten hängt auch von der Verfügbarkeit anderer spe-
zialisierter palliativer Versorgungsangebote ab, die zum 
Beispiel ambulante und häusliche Versorgung anbieten. 
Für den Bedarf an ambulanten Diensten wird angenom-
men, dass ein SAPV-Team für 100.000 Einwohner sowie 
ein ambulanter Hospizdienst für 40.000 Einwohner zur 
Verfügung stehen sollte [20]. Handlungsbedarf besteht 
vor allem in folgenden Bereichen [4, 21]: 
 Weiterer Auf- und Ausbau von Einrichtungen und 
 Diensten, flächendeckende Umsetzung der  
 spezialisierten und Ausbau der allgemeinen  
 ambulanten Palliativversorgung.
 Weitere Vernetzung der Einrichtungen und  
 Dienste, um den Zugang zur Palliativversorgung  
 zu erleichtern, auch für Patientinnen und  
 Patienten mit nicht-tumorbedingten  
 Erkrankungen.
 Erweiterung von Aus-, Fort- und Weiterbildungs- 
 möglichkeiten, Einführung einer palliativ- 
 medizinischen Ausbildung in der Kranken-  
 und Altenpflege.
 Entwicklung der Forschungsmethodik,  
 Formulierung einer Forschungsagenda,  
 Forschungsförderung im Bereich Palliativmedizin  
 und -versorgung.
Aufgaben, Ziele und Handlungsbedarf für eine gelin-
gende Palliativversorgung beschreibt die Charta zur 
Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen 
in Deutschland, die von der Deutschen Gesellschaft für 
Palliativmedizin, dem Deutschen Hospiz- und Palliativ- 
Verband und der Bundesärztekammer initiiert wurde 
[22]. Die zweite Phase des Charta-Projekts (2010 – 2013) 
diente ihrer gesellschaftlichen Verankerung und der 
Umsetzung der darin formulierten Ziele. In der dritten 
Phase soll die Charta zu einer Nationalen Strategie zur 
Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in 
Deutschland weiterentwickelt werden. Die Verbesserung 
der Palliativversorgung ist auch das Ziel des Forums 
»Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland«, das 
im Juli 2013 vom Bundesministerium für Gesundheit 
gegründet wurde. Unter der Trägerschaft der DGP wurde 
2011 ein Nationales Hospiz- und Palliativregister begon-
nen. Die darin erfassten Daten sollen die Versorgungs-
qualität dokumentieren und deren Weiterentwicklung 
fördern sowie für Öffentlichkeitsarbeit und Wissenschaft 
genutzt werden [23].
Auch von gesetzgeberischer Seite soll die Hospiz- 
und Palliativversorgung gestärkt werden. Zu den Zie-
len des geplanten Hospiz- und Palliativgesetzes (HPG), 
das derzeit parlamentarisch beraten wird, gehört es, 
die Palliativversorgung besonders in strukturschwachen 
und ländlichen Regionen weiter auszubauen und eine 
Vernetzung der Versorgungsangebote zu erreichen. Wei-
tere Schwerpunkte des Gesetzes sind, die finanzielle 
Förderung stationärer Hospize und ambulanter Hos-
pizdienste zu verbessern sowie die Palliativversorgung 
und Hospizkultur in stationären Pflegeeinrichtungen 
und Krankenhäusern zu stärken. Zu den Maßnahmen 
gehört auch, gezielt Informationen über die Hospiz- und 
Palliativversorgung zur Verfügung zu stellen, um deren 
Angebote besser bekannt zu machen [24].
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 ⁄ Etwa 15 % der Gesundheitsausgaben werden in 
Deutschland pro Jahr für Arzneimittel aufgewen-
det; das waren 2013 rund 48 Milliarden Euro.
 ⁄ Rund drei Viertel der Erwachsenen, Frauen häu-
figer als Männer, gebrauchen innerhalb einer 
Woche Arzneimittel.
 ⁄ Rund die Hälfte der 70-Jährigen und Älteren 
nimmt wöchentlich mindestens fünf Arzneimittel.
 ⁄ Arzneimittel werden überwiegend ärztlich ver-
ordnet, die Selbstmedikation hat aber seit Jahren 
einen relevanten Anteil am Arzneimittelgebrauch 
der Bevölkerung.
 ⁄ Etwa 20.400 öffentliche Apotheken sichern die 
Versorgung im ambulanten Bereich.
 5.6  
ARZNEIMITTELVERSORGUNG 
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 5.6  
ARZNEIMITTELVERSORGUNG
Die Arzneimitteltherapie ist ein wichtiger Bestandteil der 
Behandlung von Krankheiten. Der Arzneimittelgebrauch 
ist deshalb von großer Bedeutung, um die gesundheit-
liche Lage der Bevölkerung und die Inanspruchnahme 
medizinischer Leistungen beurteilen zu können. Von 
den gesamten Gesundheitsausgaben in Deutschland in 
Höhe von 314,9 Milliarden Euro im Jahr 2013 entfielen 
47,8 Milliarden Euro auf Arzneimittel. Mit 15,2 % ent-
spricht dies dem drittgrößten Ausgabenanteil nach den 
ärztlichen und pflegerischen Leistungen (27,8  % sowie 
18,7 %) [1].
Im Folgenden werden zunächst die Entwicklungen 
der Arzneimittelversorgung in Deutschland dargestellt, 
wobei der Schwerpunkt bei Arzneimittelverordnungen 
und Selbstmedikation liegt. Amtliche Statistiken zu Arz-
neimittelausgaben und Leistungsträgern sowie Abrech-
nungsdaten der Gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) werden dazu durch Daten des Bundesverbandes 
der Arzneimittel-Hersteller (BAH) ergänzt, die unter 
anderem Angaben zur Selbstmedikation enthalten. Im 
Anschluss wird das tatsächliche Anwendungsverhalten 
in der Bevölkerung beschrieben. Dazu dienen Daten aus 
bevölkerungsrepräsentativen Gesundheitssurveys des 
Robert Koch-Instituts: der Bundes-Gesundheitssurvey 
1998 (BGS98), die Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) und die Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land (KiGGS, 2003 – 2006). Zum Abschluss des Kapitels 
wird die Qualität der Arzneimittelversorgung diskutiert, 
unter anderem die Aspekte der leitliniengerechten Ver-
sorgung und der Patientensicherheit.
 5.6.1  
ARZNEIMITTELVERSORGUNG
Die Arzneimittelversorgung in Deutschland unterliegt 
einer weitreichenden Regulierung, die neben arzneimit-
telrechtlichen Regelungen auch sozialrechtliche Aspekte 
umfasst, welche die Leistungserbringung für die Versi-
cherten regeln. Eine Vielzahl von Akteuren und Insti-
tutionen ist an der Arzneimittelversorgung und deren 
 INFOBOX 5.6.1 
BEGRIFFSDEFINITIONEN LAUT  
ARZNEIMITTELGESETZ (AMG)
Arzneimittel sind Stoffe oder Zubereitungen aus Stoffen, 
die zur Anwendung im oder am menschlichen oder tie-
rischen Körper bestimmt sind und als Mittel mit Eigen-
schaften zur Heilung oder Linderung oder zur Verhütung 
menschlicher oder tierischer Krankheiten oder krankhaf-
ter Beschwerden bestimmt sind oder die im oder am 
menschlichen oder tierischen Körper angewendet oder 
einem Menschen oder einem Tier verabreicht werden 
können, um entweder die physiologischen Funktionen 
durch eine pharmakologische, immunologische oder 
metabolische Wirkung wiederherzustellen, zu korrigieren 
oder zu beeinflussen oder eine medizinische Diagnose 
zu erstellen (§ 2 Absatz 1 AMG).
Fertigarzneimittel sind Arzneimittel, die im Voraus 
hergestellt und in einer zur Abgabe an den Verbraucher 
bestimmten Packung in den Verkehr gebracht werden, 
oder andere zur Abgabe an Verbraucher bestimmte 
Arzneimittel, bei deren Zubereitung in sonstiger Weise 
ein industrielles Verfahren zur Anwendung kommt oder 
die, ausgenommen in Apotheken, gewerblich hergestellt 
werden. Fertigarzneimittel sind nicht Zwischenprodukte, 
die für eine weitere Verarbeitung durch einen Hersteller 
bestimmt sind (§4 Absatz 1 AMG).
i
Qualitätssicherung in Deutschland beteiligt (siehe Info-
box 5.6.2).
ARZNEIMITTELVERTRIEB
Herstellung und Vertrieb von Arzneimitteln sind in 
Deutschland durch umfangreiche Rechtsvorschriften 
geregelt und liegen vollständig in privatwirtschaftlicher 
Hand. Die Vertriebswege laufen von den pharmazeuti-
schen Unternehmen über den Pharmagroßhandel zu 
öffentlichen Apotheken, in denen Verbraucherinnen und 
Verbraucher verschreibungspflichtige, apothekenpflich-
tige und freiverkäufliche Arzneimittel beziehen können. 
Freiverkäufliche Arzneimittel können auch außerhalb 
von Apotheken erworben werden, beispielsweise in Dro-
gerien oder bei Discountern. 
Ende des Jahres 2014 gab es in Deutschland ins-
gesamt 20.441 öffentliche Apotheken (inklusive Filial-
apotheken) [2]. Die Anzahl der Apotheken hat damit 
weiterhin leicht abgenommen. Sie ist seit 2008 (21.602 
Apotheken) rückläufig. Die Apothekendichte ist regional 
unterschiedlich verteilt [3] Sie liegt in den neuen Ländern 
niedriger als in den alten sowie in ländlichen Gebie-
ten niedriger als in Städten. Im europäischen Vergleich 
befindet sich Deutschland bei der Apothekendichte im 
Mittelfeld: Auf 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner 
kommen circa 25 Apotheken. Im EU-Durchschnitt sind 
es circa 31 [2]. 
Etwa 3.000 öffentliche Apotheken haben eine Erlaub-
nis zum Versandhandel mit Arzneimitteln, machen 
davon aber in unterschiedlichem Umfang Gebrauch. 
Der Versandhandel erzielt über die Hälfte seines Umsat-
zes mit rezeptfreien Arzneimitteln, sogenannten OTC 
(Over-the-Counter)-Produkten [4]. Diese unterliegen im 
Gegensatz zu verschreibungspflichtigen Arzneimitteln, 
sofern sie nicht ausnahmsweise zu Lasten der GKV abge-
geben werden, nicht der Preisbindung und werden im 
Versandhandel häufig unterhalb der unverbindlichen 
Preisempfehlung des Herstellers angeboten [5].
ARZNEIMITTELMARKT
Die Gesamtausgaben für Arzneimittel sind in Deutsch-
land im Zeitraum von 1992 bis 2013 von 25,8 Milliarden 
Euro auf 47,8 Milliarden Euro angestiegen [1]. Der Anteil 
5.6
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 INFOBOX 5.6.2 
WICHTIGE AKTEURE UND INSTITUTIONEN IM 
BEREICH DER ARZNEIMITTELVERSORGUNG
Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte 
(BfArM): Bundesoberbehörde im Geschäftsbereich des 
Bundesministeriums für Gesundheit. Zuständig für die 
Zulassung von Fertigarzneimitteln auf der Grundlage des 
Arzneimittelgesetzes unter Prüfung der Wirksamkeit, 
Unbedenklichkeit und der pharmazeutischen Qualität. 
Aufgaben im Rahmen der europäischen Arzneimittel-
zulassung. Laufende und systematische Überwachung 
der Sicherheit von Fertigarzneimitteln im Bereich Phar-
makovigilanz.
Paul-Ehrlich-Institut (PEI): Bundesoberbehörde im 
Geschäftsbereich des Bundesministeriums für Gesund-
heit, zuständig für Impfstoffe und biomedizinische Arz-
neimittel (beispielsweise Antikörper, Arzneimittel aus 
Blut und Allergenpräparate). Prüft und bewertet Nutzen 
und Risiko biomedizinischer Human-Arzneimittel und 
immunologischer Tier-Arzneimittel im Rahmen der kli-
nischen Entwicklung, Zulassung und danach.
Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA): Gremium der 
gemeinsamen Selbstverwaltung von Ärzten, Kranken-
häusern und Krankenkassen, damit verantwortlich für 
die Umsetzung gesetzlicher Vorgaben. Beschließt unter 
anderem Richtlinien zur Sicherung einer ausreichenden, 
zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung der 
Versicherten mit Arzneimitteln. Kann festlegen, unter 
welchen Voraussetzungen Arzneimittel verordnet wer-
den können. Bewertet seit 2011 den Zusatznutzen von 
Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen.
Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG): Unabhängiges wissenschaftliches 
Institut, das den Nutzen medizinischer Leistungen für 
Patientinnen und Patienten objektiv überprüfen soll; 
erhält Aufträge vom G-BA und vom Bundesministerium 
für Gesundheit. Bewertet unter anderem den Nutzen und 
Schaden von in Deutschland zugelassenen Arzneimit-
teln. Erstellt Vergleiche von Arzneimitteln mit anderen 
medikamentösen, aber auch mit nichtmedikamentösen 
Maßnahmen. 
Spitzenverband Bund der Krankenkassen: Alleiniger 
gesetzlich vorgesehener Verband der Gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) auf Bundesebene. Regelt 
insbesondere die Rahmenbedingungen für den Wettbe-
werb um Qualität und Wirtschaftlichkeit der Versorgung. 
Entscheidungen gelten für die Mitgliedskassen, die Lan-
desverbände der Krankenkassen und für die Versicherten. 
Kann bei Arzneimitteln die Höhe der Erstattung durch 
Festbeträge begrenzen und verhandelt mit den pharma-
zeutischen Unternehmen über Erstattungsbeträge für 
Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen.
ABDA – Bundesvereinigung Deutscher Apothekerver-
bände: Spitzenorganisation der Apothekerinnen und 
Apotheker in Deutschland, Mitglieder sind die Apothe-
kerkammern und Apothekerverbände der Länder. Infor-
miert und berät ihre Mitglieder über relevante Vorgänge 
im Gesundheits-, Apotheken- und Arzneimittelwesen. 
Verhandelt in Fragen der Arzneimittelversorgung von 
bundesweiter Bedeutung mit der Politik und den zustän-
digen Institutionen.
Arzneimittelkommission der Deutschen Apotheker 
(AMK): Institution der ABDA, die Verdachtsmeldungen 
aus Apotheken zu Qualitätsmängeln von Arzneimitteln 
und zu unerwünschten Arzneimittelwirkungen sammelt 
und bewertet. Informiert Apothekerinnen und Apotheker 
regelmäßig über neu auftretende Probleme bei bestimm-
ten Arzneimitteln. 
Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft 
(AkdÄ): Wissenschaftlicher Fachausschuss der Bun-
desärztekammer, informiert die Ärzteschaft über rati-
onale Arzneimitteltherapie und Arzneimittelsicherheit. 
Unerwünschte Arzneimittelwirkungen (UAW) müssen 
ihr gemäß ärztlicher Berufsordnung mitgeteilt werden. 
Unterhält mit dem BfArM den Ärzteausschuss Arzneimit-
telsicherheit und eine Datenbank zur Spontanerfassung 
unerwünschter Arzneimittelwirkungen.
i
der Arzneimittelausgaben an den Gesundheitsausgaben 
von 15,2 % liegt damit etwa in derselben Größenordnung 
wie vor 20 Jahren. Wie für die Gesundheitsausgaben ins-
gesamt gilt auch für die Arzneimittelausgaben, dass sie 
deutlich stärker ansteigen als der Verbraucherpreisindex 
[6] (siehe Kapitel 6). Der von der GKV getragene Anteil 
an den Arzneimittelausgaben lag 2013 bei 71,4 % (34,1 
Milliarden Euro). Auf private Haushalte entfielen 16,5 % 
(7,9 Milliarden Euro) und auf private Krankenversiche-
rungen 7,0 % (3,3 Milliarden Euro) [1]. Nach Berechnun-
gen des Bundesverbandes der Arzneimittel-Hersteller 
betrafen 2013 die Arzneimittelausgaben im ambulanten 
Bereich überwiegend die rezeptpflichtigen Arzneimittel 
(36 Milliarden Euro), gefolgt von Arzneimitteln, die 
im Rahmen der Selbstmedikation erworben wurden 
(6,2 Milliarden Euro) und verordneten rezeptfreien Präpa- 
raten (1,2 Milliarden Euro) [7]. 
2013 wurden gesetzlich krankenversicherten Perso-
nen 645 Millionen Packungen Fertigarzneimittel (siehe 
Infobox 5.6.1) mit einem Umsatzvolumen von 31,5 Mil-
liarden Euro verordnet und erstattet. Dabei stieg der 
Arzneimittelumsatz mit Fertigarzneimitteln im Zeitraum 
von 1992 bis 2013 ausgehend von rund 17,1 Milliarden 
Euro um 84 % an. Gleichzeitig ging zwischen 1992 und 
2013 die Zahl der Verordnungen um 39 % zurück (Abb. 
5.6.1). Die deutliche Umsatzsteigerung lässt sich in ers-
ter Linie auf die Zunahme der Verordnung relativ teurer 
Arzneimittel zurückführen. Zusätzliche umsatzstei-
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gernde Faktoren sind unter anderem Mehrwertsteuerer-
höhungen und eine Ausweitung der Kostenübernahme 
für Schutzimpfungen [8]. 
UNTERSCHIEDE NACH ALTER UND GESCHLECHT
Die Verordnung von Arzneimitteln variiert stark nach 
Alter und Geschlecht. Dies gilt sowohl hinsichtlich der 
Menge als auch der Kosten und der Inhaltsstoffe. Abbil-
dung 5.6.2 zeigt die Menge der für GKV-Versicherte ver-
ordneten Arzneimittel in Definierten Tagesdosen (DDD, 
Defined Daily Doses) und die Kosten je Tagesdosis für 
das Jahr 2013. Gemessen in Definierten Tagesdosen 
steigt bei beiden Geschlechtern der Verbrauch ab dem 
jungen Erwachsenenalter kontinuierlich an, erreicht das 
Maximum bei den 80- bis 85-Jährigen und sinkt danach 
wieder leicht ab. Jüngeren Menschen, insbesondere 
Männern, werden dabei durchschnittlich teurere Prä-
parate verordnet. Bei weiblichen GKV-Versicherten zwi-
schen 15 und 20 Jahren stellen empfängnisverhütende 
Mittel den wesentlichen Grund für die relativ hohen 
Verordnungsmengen und die niedrigen durchschnitt-
lichen Kosten dar. 
Die mit Abstand verordnungsstärkste Arzneimittel-
gruppe sind Mittel zur Behandlung von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen (insbesondere Angiotensinhemmstoffe), 
Antiphlogistika und Antirheumatika (Schmerzmittel mit 
entzündungshemmender Wirkung) sowie Antibiotika. 
Auch Medikamente zur Therapie von Ulkusleiden, Dia-
betes mellitus und Asthma spielen eine wichtige Rolle. 
Die meisten dieser Pharmaka erhalten Menschen ab 
60 Jahren. Nur wenige Arzneimittel, wie etwa Antibiotika 
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ähnlicher Menge verordnet. Bestimmte Wirkstoffe (etwa 
hormonelle Antikonzeptiva) und Darreichungsformen 
(zum Beispiel speziell für Kinder) weisen charakteris-
tische alters- und geschlechtsspezifische Verordnungs-
muster auf [8]. 
REGIONALE UNTERSCHIEDE 
Darüber hinaus zeigen sich regionale Unterschiede in 
der Arzneimittelversorgung. 2013 waren nach Definier-
ten Tagesdosen je Versichertem die höchsten Werte in 
Sachsen-Anhalt, Mecklenburg-Vorpommern und Bran-
denburg zu verzeichnen, während die Stadtstaaten Bre-
men, Hamburg und Berlin die niedrigsten Werte aufwie-
sen (Abb. 5.6.3). Auch bei Betrachtung des Umsatzes 
je versicherter Person lagen die Werte in den östlichen 
Ländern am höchsten [9]. Deutliche regionale Unter-
schiede zeigen sich auch bezüglich der Versorgung mit 
einzelnen Wirkstoffgruppen, etwa bei Arzneimitteln zur 
Behandlung von Bluthochdruck, Fettstoffwechselstö-
rungen oder Diabetes mellitus. Sie lassen sich unter 
anderem durch Unterschiede in der Altersverteilung, 
aber auch durch eine entsprechende zugrunde liegende 
Morbidität erklären [10, 11].
Neben patientenseitigen Faktoren wie Morbidität, 
Alter, Geschlecht, Inanspruchnahme und Therapietreue 
(auch Adhärenz oder Compliance genannt) wirken sich 
viele weitere Faktoren auf das ärztliche Verordnungs-
verhalten aus. Hierzu zählen unter anderem ökonomi-
sche Faktoren und Strukturmerkmale (zum Beispiel 
die Arztdichte), die Verteilung der Ärztinnen und Ärzte 
nach Fachrichtung sowie das Verhältnis von stationärer 
zu ambulanter Versorgung. Auch Qualitätsaspekte wie 
  Abbildung 5.6.2 
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  Abbildung 5.6.3 
Definierte Tagesdosen 
(DDD) und Umsatz je 
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etwa die Orientierung an evidenzbasierten Leitlinien 
oder die Teilnahme an Pharmakotherapie-Zirkeln spielen 
eine Rolle. Daneben haben die Marketingaktivitäten der 
pharmazeutischen Industrie einen quantitativen und 
qualitativen Einfluss auf die Arzneimittelverordnungen 
[12]. Aus diesen Gründen kann – selbst bei einer alters- 
und geschlechtsstandardisierten Analyse – aus den Ver-
ordnungszahlen der Kassenärztlichen Vereinigungen nur 
bedingt auf Morbiditätsunterschiede in den Regionen 
geschlossen werden. 
SELBSTMEDIKATION
Rezeptfreie Arzneimittel zur Selbstmedikation können in 
Apotheken gekauft werden, freiverkäufliche Arzneimittel 
darüber hinaus auch in anderen Verkaufsstellen. Etwa 
37,5 % der Arzneimittelpackungen, die über Apotheken 
abgegeben werden, entfallen auf Medikamente zur 
Selbstmedikation (34,6 % nicht verordnete apotheken-
pflichtige und 2,9 % freiverkäufliche Arzneimittel) [2]. Im 
Zeitraum von 1992 bis 2012 stiegen die Pro-Kopf-Aus-
gaben der Bundesbürgerinnen und Bundesbürger für 
rezeptfreie Arzneimittel aus Apotheken von rund 39 
Euro auf 52 Euro pro Jahr [13]. Die Umsatzsteigerung 
über diese 20 Jahre liegt damit etwa in der Größen-
ordnung des Anstiegs des Verbraucherpreisindexes. 
Der Gesamtumsatz im Selbstmedikationssegment 
erhöhte sich zwischen 2001 und 2013 um rund drei 
Prozent, wobei der Umsatz nach rückläufigen Werten 
zwischen 2005 und 2009 zunächst wieder anstieg, 2013 
aber erneut zurückging (Abb. 5.6.4) [14]. Bei der Inter-
pretation der Umsatzentwicklung im Selbstmedikati-
onsbereich müssen unterschiedliche Einflussfaktoren 
berücksichtigt werden: Mit dem Fall der Preisbindung für 
nicht verschreibungspflichtige, apothekenpflichtige Arz-
neimittel 2004, die nicht zu Lasten der GKV abgegeben 
werden, entstand ein Wettbewerb in diesem Bereich, 
der zu Preissenkungen geführt hat. Zudem sind einige 
früher verschreibungspflichtige Wirkstoffe mittlerweile 
rezeptfrei erhältlich.
Der Anteil pflanzlicher (einschließlich homöopa-
thischer) Fertigarzneimittel am Apothekenumsatz mit 
rezeptfreien Medikamenten lag im Jahr 2013 bei 30 % 
[7]. Am häufigsten werden im Selbstmedikationsbereich 
Mittel gegen Husten und Erkältungskrankheiten erwor-
ben, gefolgt von Schmerzmitteln sowie Präparaten zur 
Behandlung von Magen- und Verdauungsbeschwerden. 
Ein Vergleich der Ausgaben für Selbstmedikation mit 
anderen europäischen Staaten zeigt, dass Deutschland 
zu den Ländern mit den höchsten Pro-Kopf-Ausgaben 
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 5.6.2  
ARZNEIMITTELANWENDUNG IN DER  
BEVÖLKERUNG 
ARZNEIMITTELGEBRAUCH BEI ERWACHSENEN
Im Rahmen des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 
(BGS98) und der ersten Erhebungswelle der Studie zur 
Gesundheit Erwachsener in Deutschland 2008 – 2011 
(DEGS1) des Robert Koch-Instituts wurden repräsen-
tative Daten zum Arzneimittelgebrauch der erwachse-
nen Bevölkerung (18 bis 79 Jahre) in Deutschland erho-
ben. Diese Daten ermöglichen auch eine differenzierte 
Betrachtung nach Herkunft der Arzneimittel aus Ver-
ordnungs- oder Selbstmedikation.
Im Jahr 1998 (BGS98) haben 71,5 % der 18- bis 
79-Jährigen innerhalb der letzten Woche Arzneimittel 
angewendet (einschließlich Nahrungsergänzungsmit-
tel) [16]. 2008 (DEGS1) lag dieser Wert bei 74,7 % [17]. 
In beiden Surveys weisen Frauen insgesamt signifikant 
höhere Anwendungsprävalenzen auf als Männer. Nur in 
der höchsten Altersgruppe der 70- bis 79-Jährigen sind 
diese Unterschiede nicht mehr signifikant (Abb. 5.6.5).
Im höheren Alter, insbesondere ab 60 Jahren, wen-
den viele Frauen und Männer fünf und mehr Präparate 
gleichzeitig an (Polypharmazie). Nach den Ergebnissen 
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und 53,2 % aller Frauen im Alter von 70 bis 79 Jahren in 
den letzten sieben Tagen fünf und mehr Präparate ange-
wendet. Nahezu 40 % aller 70- bis 79-jährigen Frauen 
und Männer hatten in den letzten sieben Tagen vor der 
Befragung mindestens fünf ärztlich verordnete Arznei-
mittel eingesetzt. Vor dem Hintergrund potenzieller Risi-
ken der Polypharmazie [18 – 21] verdient diese Tatsache 
erhöhte Aufmerksamkeit (siehe Kapitel 8).
Differenziert nach Verordnungs- und Selbstmedika-
tion zeigt sich zu beiden Erhebungszeitpunkten (BGS98 
und DEGS1), dass die Arzneimitteltherapie überwiegend 
ärztlich verordnet wird. Während sich das Niveau der 
Verordnungsmedikation im zeitlichen Verlauf kaum ver-
ändert hat, stieg es bei der Selbstmedikation signifikant 
von 31,2 % auf 38,8 %. Dieser Anstieg fällt für die Frauen 
deutlicher aus als für die Männer (Abb. 5.6.6). 
ARZNEIMITTELGEBRAUCH BEI KINDERN UND 
JUGENDLICHEN
In der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland (KiGGS, 2003 – 2006) des Robert 
Koch-Instituts wurde die Arzneimittelanwendung von 
Kindern und Jugendlichen (0 bis 17 Jahre) erhoben. 
Dabei zeigte sich, dass der Arzneimittelgebrauch men-
genmäßig dem von Erwachsenen im mittleren Lebens-
  Abbildung 5.6.6 
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alter entspricht. Gänzlich verschieden ist jedoch das 
Spektrum der Präparate und Wirkstoffe. Bei Kindern 
kommen vor allem Husten-, Schnupfen-, Fieber- und 
Erkältungsmittel sowie Vitamin D- und Fluorid-Präpa-
rate zur Anwendung [22]. Husten- und Erkältungsmittel 
werden dabei häufig ohne ärztliche Verordnung einge-
setzt, obwohl bis zum Alter von zwölf Jahren auch nicht 
rezeptpflichtige Präparate von der GKV erstattet werden, 
wenn sie ärztlich verordnet wurden. Die Bedeutung der 
Selbstmedikation im Kindesalter spiegelt sich in der 
hohen Anwendungsprävalenz wider: Etwa ein Viertel 
aller Jungen und Mädchen unter 18 Jahren hat laut KiGGS 
in den letzten sieben Tagen mindestens ein Präparat 
ohne vorherige ärztliche Verordnung angewendet [23]. 
Bei homöopathischen Mitteln, die bei fast fünf Prozent 
der Kinder und Jugendlichen in den letzten sieben Tagen 
eingesetzt wurden, ist der Anteil von Selbstmedikation 
mit rund 50 % besonders hoch [24]. Am höchsten ist die 
Prävalenz der aktuellen Arzneimittelanwendung in den 
letzten sieben Tagen bei Säuglingen und Kleinkindern 
bis zum Alter von zwei Jahren (Tab. 5.6.1).
Bei Jungen sinkt diese mit zunehmendem Alter kon-
tinuierlich, bei Mädchen erfährt die Prävalenz in der 
Pubertät einen erneuten Anstieg, der vorwiegend auf 
die Anwendung hormoneller Verhütungsmittel zurück-
zuführen ist [22]. Hierbei spielen neben der Wohnregion 
auch der Sozialstatus der Familien und der Migrations-
hintergrund eine Rolle: Mädchen aus Familien mit einem 
niedrigen Sozialstatus verwenden häufiger hormonelle 
Antikonzeptiva, Mädchen mit türkischer Herkunft sel-
tener [25].
 5.6.3  
QUALITÄT DER ARZNEIMITTELVERSORGUNG
Neben der pharmazeutischen Beschaffenheit sind kli-
nische und patientenbezogene Aspekte von entschei-
dender Bedeutung für die Qualität der Arzneimittel-
versorgung (siehe Kapitel 5.8). Die pharmazeutische 
Beschaffenheit zugelassener Arzneimittel auf dem 
deutschen Markt muss hohen rechtlichen Anforderun-
gen entsprechen. Arzneimittelfälschungen, die weltweit 
zunehmend Probleme bereiten, sind in Deutschland bei 
MÄDCHEN JUNGEN GESAMT
Gesamt 53,1 % 48,7 % 50,8 %
Alter
0 – 2 Jahre 73,1 % 76,7 % 74,9 %
3 – 6 Jahre 50,2 % 51,9 % 51,1 %
7 – 10 Jahre 41,5 % 43,6 % 42,6 %
11– 13 Jahre 42,8 % 42,0 % 42,4 %
14 – 17 Jahre 61,4 % 40,5 % 50,7 %
Sozialstatus
Niedrig 49,5 % 44,9 % 47,1 %
Mittel 52,9 % 49,6 % 51,2 %
Hoch 57,9 % 52,4 % 55,1 %
Migrationshintergrund
Ja 43,5 % 39,6 % 41,5 %
Nein 55,0 % 50,7 % 52,8 %




gänzungsmittel) in den 
letzten sieben Tagen bei 
0- bis 17-Jährigen nach 




(2003 – 2006) [22]
Bezug der Arzneimittel über die legalen Lieferketten 
bisher auf Einzelfälle beschränkt [26]. Bei der Abgabe 
von Arzneimitteln auf ärztliche Verordnung oder im 
Rahmen der Selbstmedikation erfüllen öffentliche Apo-
theken durch die individuelle Beratung und Vermittlung 
von Informationen eine wichtige Aufgabe. 
Die evidenzbasierte, an medizinischen Leitlinien 
orientierte Arzneimitteltherapie leistet einen wichtigen 
Beitrag zur Versorgungsqualität. Durch die Vermeidung 
von Über-, Unter- und Fehlversorgung mit Arzneimitteln 
kann der gesundheitliche Nutzen für Patientinnen und 
Patienten mit einer Reduktion unnötiger Ausgaben ver-
bunden werden. Der Barmer GEK Arzneimittelreport 
2013 nennt als Beispiele für eine mögliche Über- und 
Fehlversorgung die Antibiotikatherapie im Kindesalter 
und für eine mögliche Unterversorgung die Therapie 
mit inhalativen Kortison-Präparaten bei Asthma [27]. 
Über-, Unter- und Fehlversorgung wird bei bestimmten 
Erkrankungen auch mit dem Geschlecht in Zusammen-
hang gebracht. Beispielsweise wird die medikamen-
töse Unterversorgung von Frauen bei kardiovaskulären 
Erkrankungen [28] und von Männern bei Depression 
[29] beschrieben. 
Zunehmend wird auch gefordert, bei pharmakothe-
rapeutischen Entscheidungen geschlechtsspezifische 
Unterschiede in der Wirkung von Arzneimitteln zu 
berücksichtigen, weil sich die erwünschten und uner-
wünschten Wirkungen von Arzneistoffen bei Frauen und 
Männern teils erheblich unterscheiden können [30]. 
Wichtig ist bei allen therapeutischen Entscheidun-
gen, die individuelle Lebenssituation der Patientinnen 
und Patienten zu berücksichtigen. Eine gute Arzt-Pati-
enten-Kommunikation spielt dabei eine zentrale Rolle 
für eine Arzneimitteltherapie, die auch die subjektiven 
Bedürfnisse der Betroffenen einbezieht [31]. 
Ein weiterer wichtiger Aspekt der Versorgungs-
qualität in der Arzneimitteltherapie ist die Patienten-
sicherheit. Studienergebnisse weisen darauf hin, dass 
in Deutschland etwa fünf Prozent der Krankenhausein-
weisungen auf unerwünschte Arzneimittelwirkungen 
zurückzuführen sind [32, 33]. Bis zu 40 % dieser Fälle 
werden als vermeidbar eingeschätzt [34]. Für die sta-
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tionäre Versorgung wird geschätzt, dass dort 5 % bis 
15 % der Patientinnen und Patienten von unerwünschten 
Ereignissen im Zusammenhang mit Arzneimittelthera-
pie betroffen sind [35]. Fehlerquellen können im gesam-
ten Medikationsprozess auftreten, von der ärztlichen 
Verordnungsentscheidung über die Rezeptausstellung 
und Arzneimittelabgabe bis hin zur Anwendung durch 
Patientinnen und Patienten. Dabei sind bestimmte 
Patientengruppen wie Kinder, Schwangere, ältere und 
multimorbide Menschen besonders gefährdet. Um die 
Patientensicherheit in Deutschland zu fördern, wurde 
durch das Bundesministerium für Gesundheit 2007 
der Aktionsplan zur Verbesserung der Arzneimittelthe-
rapiesicherheit (AMTS) erarbeitet, der mittlerweile in 
der dritten Fortschreibung (AMTS 2013 – 2015) vorliegt. 
Übergeordnetes Ziel ist die Abwendung vermeidbarer 
Schäden bei der Arzneimitteltherapie, beispielsweise 
durch ärztliche Fortbildung, Forschung und Patienten-
information [32]. 
Ein kontinuierliches Monitoring des Arzneimittel-
gebrauchs ist vor dem Hintergrund der Arzneimittelsi-
cherheit, aber nicht zuletzt auch der Kostenentwicklung 
im Gesundheitswesen von hoher Relevanz. Mit gesetz-
lichen Regulierungen wie etwa dem Arzneimittelaus-
gaben-Begrenzungsgesetz (AABG, 2002), dem Arznei-
mittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG, 
2006) und dem Arzneimittelmarkt-Neuordnungsgesetz 
(AMNOG, 2011) wurde und wird zu einer Begrenzung 
der Arzneimittelausgaben beigetragen (siehe Kapitel 6). 
Der Arzneiverordnungs-Report des Wissenschaftlichen 
Instituts der AOK (WIdO) beziffert zum Beispiel die 
möglichen Einsparungen bei den Arzneimittelausgaben 
für das Jahr 2013 auf etwa 3,4 Milliarden Euro [8]. Auch 
die Patientinnen und Patienten können zur Ausgaben-
vermeidung beitragen, indem sie unkritischen Umgang 
mit Arzneimitteln vermeiden und damit zum Beispiel 
auch Resistenzentwicklungen bei Antibiotika vorbeugen. 
Durch eine gute Arzt-Patienten-Kommunikation lässt 
sich auch die Verordnung ungewollter oder ungeeigneter 
Arzneimittel, die später nicht eingenommen werden, 
von vornherein vermeiden. Schätzungen zufolge werden 
jährlich Arzneimittel im Wert von mehreren Milliarden 
Euro weggeworfen [36]. Nicht zuletzt kann eine verbes-
serte Arzneimitteltherapiesicherheit einen Beitrag zur 
Kostenreduktion im Gesundheitswesen leisten: Auf der 
Basis verschiedener Modellrechnungen wird geschätzt, 
dass in Deutschland jährlich bis zu 1,3 Milliarden Euro 
durch die Vermeidung unerwünschter Arzneimittelwir-
kungen eingespart werden könnten [37].
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 ⁄ Neue Versorgungsformen sollen die Koordination 
und Qualität der gesundheitlichen Versorgung in 
Deutschland verbessern.
 ⁄ An der hausarztzentrierten Versorgung beteiligten 
sich 2013 etwa 16.000 Ärztinnen und Ärzte und 
rund drei Millionen Versicherte.
 ⁄ Neben Einzel- und Gemeinschaftspraxen haben 
sich rund 1.800 Medizinische Versorgungszentren 
in der ambulanten Versorgung etabliert.
 ⁄ Disease Management Programme werden der-
zeit für sechs Erkrankungen angeboten. Mit Stand 
Dezember 2014 nahmen mehr als 6,5 Millionen 
Patientinnen und Patienten an einem Programm 
teil.
 ⁄ Zur Weiterentwicklung neuer Versorgungsformen 
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 5.7  
NEUE  
VERSORGUNGSFORMEN
Das Gesundheitswesen in Deutschland ist durch eine 
starke Segmentierung seiner Leistungsbereiche (vor 
allem der Akutversorgung, Rehabilitation und Pflege) 
in einen ambulanten und einen stationären Sektor 
gekennzeichnet. Dies wird angesichts der aktuellen 
Anforderungen an ein modernes Gesundheitssystem, 
in dem die Versorgung von Menschen mit chroni-
schen Erkrankungen stark an Bedeutung gewinnt [1], 
zunehmend hinterfragt: Menschen mit chronischen 
Erkrankungen bedürfen einer kontinuierlichen Beglei-
tung. Dabei spielt die koordinierte Zusammenarbeit 
aller beteiligter Berufsgruppen und Leistungserbringer 
über Sektorengrenzen und Leistungsbereiche hinweg 
eine zentrale Rolle [2]. Demgegenüber zeigen sich in der 
gegenwärtigen Segmentierung des Versorgungssystems 
vielfältige Schnittstellenprobleme zwischen Sektoren, 
Leistungsbereichen und Berufsgruppen. Diese erschwe-
ren ein koordiniertes Vorgehen sowie eine effektive und 
effiziente Versorgung [3 – 5]. Konkrete Folgen für die 
Patientinnen und Patienten können z. B. Doppel- oder 
Mehrfachuntersuchungen, unnötige Wechsel der Medi-
kamente oder der verspätete Beginn einer ambulanten 
Nachbehandlung sein. 
Insbesondere seit den 1990er-Jahren wurden daher 
eine Vielzahl von Gestaltungsmöglichkeiten geschaffen, 
mit denen die interprofessionelle Kooperation verbes-
sert und die Sektorengrenzen durchlässiger gestaltet 
oder gänzlich überwunden werden sollen. Im ambu-
lanten Bereich sind diese neuen Möglichkeiten häufig 
außerhalb des gesetzlichen Sicherstellungsauftrags 
der Kassenärztlichen Vereinigungen angesiedelt und 
werden über eigens abgeschlossene Verträge zwischen 
Leistungserbringern und Kostenträgern (sogenannte 
Selektivverträge) vergütet. Damit tragen sie zu einer 
Liberalisierung des ersten Gesundheitsmarktes und 
zum Wettbewerb zwischen den gesetzlichen Kranken-
kassen bei [6]. 
Häufig werden unter neuen Versorgungsformen 
vor allem Konzepte verstanden, die eine selektive Ver-
tragsgestaltung erlauben, beziehungsweise einen sek-
torenübergreifenden Ansatz verfolgen [6]. In diesem 
Kapitel wird dagegen ein breiteres Verständnis neuer 
Versorgungsformen zugrunde gelegt, da auch Medizi-
nische Versorgungszentren oder Arztnetze durch ihre 
interprofessionelle Anlage besonders geeignet sind, eine 
wichtige Rolle in sektorenübergreifenden Versorgungs-
modellen zu spielen. 
In den folgenden Abschnitten werden mit den Medi-
zinischen Versorgungszentren, der hausarztzentrierten 
Versorgung sowie den strukturierten Behandlungspro-
grammen (so genannten Disease Management Pro-
grammen) drei wichtige neue Versorgungsformen einer 
eingehenden Betrachtung unterzogen. Als Datengrund-
lagen dienen die MVZ-Statistik der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung, die Teilnehmerstatistik des Bun-
desversicherungsamtes zu den Disease Management 
Programmen sowie Daten des Deutschen Hausärzte-
verbandes zur Beteiligung an der hausarztzentrierten 
Versorgung. 
 5.7.1  
HAUSARZTZENTRIERTE VERSORGUNG 
Die hausarztzentrierte Versorgung (HzV) nach § 73b 
SGB V soll die zentrale Rolle der Hausärztinnen und 
Hausärzte als Lotsen (“gatekeeper”) in der Gesundheits-
versorgung weiter stärken. Seit 2009 sind die gesetz-
lichen Krankenkassen verpflichtet, ihren Versicherten 
Hausarztmodelle anzubieten. Dabei verpflichten sich die 
eingeschriebenen Versicherten für mindestens ein Jahr, 
bei medizinischen Anlässen immer zuerst die Hausarzt-
praxis aufzusuchen, welche je nach Notwendigkeit die 
Überweisung zu einer Fachärztin oder einem Facharzt 
veranlasst (Ausnahmen: gynäkologische und Augenarzt-
praxen sowie Kinderärztinnen und -ärzte) [7 – 9]. Auch 
für die Ärztinnen und Ärzte ist die Teilnahme an die-
sem Versorgungsmodell freiwillig. Sie geht jedoch mit 
bestimmten Verpflichtungen einher, welche die Qualität 
der Versorgung verbessern sollen. Zu diesen gehören 
die Teilnahme an Qualitätszirkeln, die Einführung eines 
Qualitätsmanagements und leitliniengerechtes Han-
deln. Die Anreize für die teilnehmenden Hausärztinnen 
und Hausärzte liegen in einer höheren Vergütung. Den 
teilnehmenden Versicherten können die Krankenkassen 
Vergünstigungen wie Prämienzahlungen oder Zuzah-
lungsermäßigungen anbieten [9 – 11].
Die selektive Vertragsgestaltung erfolgt regional, 
auf Ebene der KV-Bezirke, in der Regel zwischen den 
jeweils zuständigen hausärztlichen Fachverbänden 
und den einzelnen gesetzlichen Krankenkassen. Ein 
wichtiges Ziel der HzV ist, die Versorgung chronisch 
kranker Patientinnen und Patienten aus einer Hand zu 
gewährleisten sowie unnötige Facharztkontakte, Dop-
peluntersuchungen und Krankenhauseinweisungen zu 
vermeiden [12, 13]. Aus der Lotsenfunktion der hausärzt-
lichen Praxis ergibt sich auch das Potenzial der HzV 
für eine sektorenübergreifende Versorgung: Bei den 
Hausärztinnen und Hausärzten laufen alle wichtigen 
Informationen zusammen, sodass sie die weiterfüh-
renden Versorgungsschritte koordinieren können. Dies 
ermöglicht ihnen, eine wichtige Rolle in weiteren Formen 
der sektorenübergreifenden Versorgung wie der Integ-
rierten Versorgung nach SGB V § 140a-d oder in Disease 
Management Programmen zu übernehmen [12, 14]. 
Trotz der gesetzlichen Verpflichtung, die HzV ein-
zuführen, ist eine flächendeckende Versorgung mit 
entsprechenden Angeboten bislang nicht vorhanden. 
An den Zahlen der teilnehmenden Ärztinnen und Ärzte 
ist abzulesen, dass insgesamt eine Ausweitung der 
Angebote der HzV stattgefunden hat (Abb. 5.7.1). 2011 
beteiligten sich 16.503 Ärztinnen und Ärzte an der HzV, 
2013 waren es 16.012. Die Zahl der eingeschriebenen 
Versicherten stieg bis 2010 auf nahezu 4,5 Millionen 
Personen an. Infolge verbands- und gesundheitspoli-
tischer Auseinandersetzungen wurden 2010 in Bayern 
nahezu alle Verträge zur HzV durch die gesetzlichen 
Krankenkassen gekündigt und es kam zu einem deut-
lichen Rückgang eingeschriebener Versicherter. Mitte 
2013 betrug die Zahl der an der HzV teilnehmenden 
Versicherten wieder etwa 3,2 Millionen. 
Die Versichertenzahlen machen zudem deut-
lich, dass sich die versicherte Bevölkerung nur in 
Baden-Württemberg (1.533.478) und Bayern (1.387.285) 
in relevanter Zahl in Verträge zur HzV eingeschrieben 
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hat [15]. In allen anderen Regionen nutzt nur eine Min-
derheit der Anspruchsberechtigten das Angebot der 
HzV. Diese regionalen Unterschiede sind das Ergebnis 
spezifischer Akteurskonstellationen in den KV-Bezirken: 
Die Durchsetzung der HzV ist also trotz gesetzlicher 
Verpflichtungen nach wie vor vom Willen der jeweiligen 
Akteure abhängig. Bei den gesetzlichen Krankenversi-
cherungen sowie in der Ärzteschaft findet das Konzept 
keine einhellige Unterstützung: Während Befürworter 
der HzV vor allem Verbesserungen in der gesundheitli-
chen Versorgung anführen, befürchten die Krankenkas-
sen eher Mehrkosten ohne nachgewiesenen Zusatznut-
zen. In der Ärzteschaft wird zudem vor allem die starke 
Rolle der Hausarztverbände kritisch gesehen, da die 
Hausarztverträge gewissermaßen mit dem Sicherstel-
lungsauftrag der Kassenärztlichen Vereinigungen kon-
kurrieren [9, 12, 16]. Auf Ebene der KV-Bezirke, auf der 
die Verträge zur HzV geschlossen werden, gestaltet sich 
die Konsensfindung vor diesem Hintergrund teilweise 
schwierig. Dies erklärt die unterschiedliche Durchdrin-
gung mit Modellen der HzV wie auch die regional stark 
schwankenden Zahlen der jeweils eingeschriebenen 
Versicherten.
Evaluationen zur HzV sind bislang selten, zeichnen 
aber ein eher positives Bild: Hervorgehoben wird, dass 
es die HzV den Hausärztinnen und Hausärzten ermög-
liche, ihrer Lotsenfunktion gerecht zu werden. Insbe-
sondere Facharztkontakte ohne Überweisung würden 
vermieden. Zudem würden Patientinnen und Patienten 
in der HzV häufiger leitliniengerecht behandelt und 
in Disease Management Programme eingeschrieben. 
Auch scheint die HzV mit Personen höheren Alters und 
schlechterer Gesundheit überproportional häufig ihre 
wesentliche Zielgruppe zu erreichen [17]. Zudem belegen 
die Evaluationen zur HzV, dass die Betreuungsinten-
sität durch Hausärztinnen und Hausärzte höher war, 
während die Zahl der Facharztkontakte bei eingeschrie-
benen Patientinnen und Patienten niedriger lag als bei 
nicht eingeschriebenen. Zudem waren die Ausgaben 
für Arzneimittel geringer, es gab weniger vermeidbare 
Krankenhauseinweisungen und in der Altersgruppe ab 
65 Jahre weniger Notfalleinweisungen [11, 14, 18]. 
Bislang wird jedoch nur ein kleiner Teil der Verträge 
zur HzV systematisch evaluiert. Deshalb sollte der 
Ausbau dieser Versorgungsstrukturen mit einer fortge-
setzten Wirksamkeitsprüfung und Weiterentwicklung 
einhergehen. 
  Abbildung 5.7.1 
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 5.7.2 
MEDIZINISCHE VERSORGUNGSZENTREN 
Medizinische Versorgungszentren (MVZ) nach § 95 
SGB V wurden als ambulante Versorgungsform durch 
das GKV-Modernisierungsgesetz zum 1. Januar 2004 
eingeführt. Laut Gesetz sind sie ärztlich geleitete Ein-
richtungen, die Leistungen im Rahmen der vertrags-
ärztlichen Versorgung erbringen. Ursprünglich war 
die Zusammenarbeit mehrerer Fachrichtungen Vor-
aussetzung für die Gründung eines MVZ. Dies wurde 
mit dem GKV-Versorgungsstärkungsgesetz geändert, 
so dass seit Juli 2015 auch reine Hausarzt- oder spe-
zialisierte facharztgruppengleiche MVZ möglich sind. 
Die Möglichkeit, weitere Leistungserbringer (z. B. Heil-
mittelerbringer) zu integrieren sowie eine Vergütung, 
die einen hohen Kooperationsgrad innerhalb des MVZ 
zusätzlich honoriert, stärken die Anlage von MVZ als 
Einrichtungen der interdisziplinären und multiprofessi-
onellen Kooperation [19]. Das Konzept der MVZ öffnet 
die ambulante Versorgung auch für die Krankenhäuser, 
die selbst MVZ gründen dürfen. Zudem ist es möglich, 
dass neben Vertragsärztinnen und -ärzten mit festem 
Arztsitz auch angestellte Ärztinnen und Ärzte in MVZ 
tätig sein können. 
Seit 2004 haben MVZ zunehmend Verbreitung 
gefunden. Ihre Zahl stieg von 70 im vierten Quartal 2004 
auf 2.006 im vierten Quartal 2013. Ende 2013 waren 
12.788 Ärztinnen und Ärzte in MVZ tätig [20]. Dabei 
scheinen kleinere MVZ, die – Gemeinschaftspraxen ähn-
lich – ausschließlich aus Vertragsärztinnen und -ärzten 
bestehen, zunehmend an Bedeutung zu verlieren [21]. 
Der Anteil größerer, häufig von Krankhäusern getragener 
MVZ nimmt hingegen zu: Er wuchs von 13,9 % Ende 
2004 auf 37,8 % Ende 2013. Im selben Zeitraum ging 
der Anteil der Vertragsärztinnen und -ärzte an allen Trä-
gern von 72,2 % auf 40,7 % zurück (Abb. 5.7.2). Ende 
2013 waren in 32,2 % der MVZ sieben oder mehr Ärzte 
tätig, im vierten Quartal 2004 lag dieser Anteil noch bei 
7,1 %. Gleichzeitig sank der Anteil der MVZ mit vier oder 
weniger Ärztinnen oder Ärzten von 81,4 % auf 47,4 % 
[20]. Damit geht einher, dass in MVZ heute vermehrt 
angestellte Ärztinnen und Ärzte tätig sind. Ihr Anteil 
hat von 42,6 % im vierten Quartal 2004 auf 89,0 % im 
vierten Quartal 2013 zugenommen.
MVZ haben inzwischen einen festen Platz in der ver-
tragsärztlichen Versorgung und nehmen die Aufgabe 
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dem Umfang wahr. In urbanen Räumen bilden sie häufig 
spezialisierte, interdisziplinär arbeitende ambulante Zen-
tren und sind so besonders für die Versorgung chronisch 
kranker und multimorbider Personen geeignet [19, 22]. 
In ländlichen Regionen gelten sie als ein Mittel, um eine 
Unterversorgung aufgrund von Ärztemangel zu mildern 
[23] – eine Funktion, die sie wegen eigener Rekrutierungs-
probleme bisher nur sehr eingeschränkt erfüllen können 
[22]. 
Bei der Überwindung von Schnittstellenproblemen 
zwischen Sektoren und Leistungsbereichen weisen 
besonders von Krankenhäusern geführte MVZ ein großes 
Potenzial auf. Sie sind am besten in der Lage, die prästa-
tionären, stationären und poststationären Leistungen zu 
verzahnen, um so Synergieeffekte zu erzeugen [23]. Kri-
tisch wird hierzu jedoch angemerkt, dass Krankenhäuser 
nicht nur an einer verbesserten Versorgung interessiert 
seien, sondern mit einer Ausweitung ihres Tätigkeitsbe-
reiches in den ambulanten Bereich hinein über eine effek-
tivere Patientenrekrutierung und Kundenbindung auch 
ökonomische Ziele verfolgen würden [24]. 
Zudem können sich MVZ an Programmen der Integ-
rierten Versorgung (SGB V § 140a-d) wie auch an Disease 
Management Programmen beteiligen und so als Vertrags-
partner in Selektivverträgen die Überwindung von Sekto-
rengrenzen mitgestalten [25]. Inwieweit dies tatsächlich 
geschieht oder ob die Qualität der gesundheitlichen Ver-
sorgung insgesamt von MVZ profitiert, ist bislang jedoch 
unklar, da Evaluationsstudien bislang kaum vorliegen [19, 
23, 25]. 
 5.7.3  
DISEASE MANAGEMENT PROGRAMME 
Strukturierte Behandlungsprogramme nach SGB V 
§ 137f-g (so genannte Disease Management Programme, 
DMP) sollen den Behandlungsablauf und die Qualität 
der medizinischen Versorgung chronisch kranker Men-
schen verbessern. Neben ihrer sektorenübergreifenden 
Ausrichtung sind die Evidenzbasierung der Behandlung 
über ein leitliniengerechtes Vorgehen und die Behandlung 
nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissen-
schaft sowie Patientenschulungen für einen informierten 
Umgang mit der eigenen Erkrankung wichtige Elemente 
von DMP. DMP sind zudem durch ein regelmäßiges Moni-
toring des Krankheitsverlaufs gekennzeichnet sowie durch 
eine entsprechende Dokumentation zentraler Qualitäts-
parameter, für die Zielvorgaben festgelegt werden. Diese 
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des Selbstmanagements der Patientinnen und Patien-
ten [26]. Die Teilnahme an den Programmen ist – wie 
für alle Akteure – für die Versicherten freiwillig und 
erfolgt durch Einschreibung. In der Regel koordiniert 
eine behandelnde (Haus-)Ärztin oder ein behandeln-
der (Haus-)Arzt die Behandlung mit den beteiligten 
Leistungserbringern über die Sektorengrenzen hinweg. 
DMP werden von den gesetzlichen Krankenkassen 
entwickelt und auf Basis regionaler Verträge mit den 
Leistungserbringern (Vertragsärztinnen und -ärzte, 
Krankenhäuser) umgesetzt. Sie müssen dem Bun-
desversicherungsamt zur Zulassung vorgelegt wer-
den. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt 
geeignete Krankheiten, für die DMP entwickelt werden 
sollen, und erlässt Richtlinien zur medizinisch-inhaltli-
chen Ausgestaltung der Behandlung [27, 28].
DMP werden derzeit für sechs Erkrankungen ange-
boten: Diabetes mellitus Typ 2 (seit 2002), Brustkrebs 
(seit 2002), Koronare Herzkrankheit (seit 2003), Diabe-
tes mellitus Typ 1 (seit 2004), Asthma bronchiale (seit 
2005) und Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 
(COPD; seit 2005). Der G-BA hat beschlossen, für die 
Diagnosen Rheumatoide Arthritis, Chronische Herz-
insuffizienz, Osteoporose und Rückenschmerz Bera-
tungen aufzunehmen [29]. Mit dem GKV-Versorgungs-
stärkungsgesetz wird der G-BA zudem beauftragt, für 
die Behandlung von Rückenleiden und Depressionen 
entsprechende Richtlinien mit den Anforderungen für 
die DMP zu erlassen. Im Dezember 2014 nahmen rund 
6,5 Millionen Patientinnen und Patienten an einem 
(oder mehreren) zugelassenen DMP teil. Dabei zei-
gen sich deutliche Unterschiede zwischen den DMP 
zu den einzelnen Diagnosen. Mit rund vier Millionen 
Patientinnen und Patienten gab es die meisten Ein-
schreibungen in DMP zu Diabetes mellitus Typ 2 [28]. 
Bei allen Erkrankungen nahm die Zahl eingeschrie-
bener Patientinnen und Patienten zu, wobei sich die 
jährlichen Zuwächse allerdings im Zeitverlauf deutlich 
abschwächten (Abb. 5.7.3).
DMP sind aufgrund ihrer Verbreitung und der 
großen Zahl eingeschriebener Versicherter ein fester 
Bestandteil in der Versorgung chronisch Kranker und 
ein wichtiges Element einer sektorenübergreifenden 
Versorgung im deutschen Gesundheitswesen. Den-
noch wird über den Nutzen der DMP nach wie vor dis-
kutiert. Die gesetzlich vorgeschriebene Evaluation auf 
Basis der dokumentierten Krankheitsverläufe kann für 
einige Folgeerkrankungen sowie für Mess- und Unter-
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suchungsparameter positive Entwicklungen verzeichnen 
[26, 31]. Da es jedoch keine vergleichende (randomisierte 
kontrollierte) Studie gibt, in der Auswertungen zwischen 
in ein DMP eingeschriebenen und nicht eingeschrie-
benen Patientinnen und Patienten vorgenommen wer-
den, bleibt unklar, ob positive Entwicklungen auf DMP 
zurückgehen oder Folge einer insgesamt verbesserten 
Versorgungssituation auch außerhalb der DMP sind. 
Zudem besteht Grund zu der Annahme, dass freiwillig 
eingeschriebene Patientinnen und Patienten eine posi-
tive Auswahl unter den chronisch Kranken darstellen 
können und somit die Versorgungsrealität in dieser 
Gruppe nicht adäquat widerspiegeln [32, 33]. 
Weiterführende Ansätze kommen zu unterschied-
lichen Ergebnissen. So berichten einige Studien von 
höheren Überlebensraten und niedrigeren Kosten bei 
DMP-eingeschriebenen Versicherten im Vergleich zu 
Patientinnen und Patienten in der Routineversorgung 
[33 – 36] und stellen fest, dass die Bewertung durch die 
Versicherten im Vergleich zur Regelversorgung positiver 
ausfällt [37]. Andere Untersuchungen finden hingegen 
keine oder nur geringfügige Effekte von DMP [38, 39]. 
Auf Basis der bisherigen Auswertungen lässt sich 
daher nicht abschließend beurteilen, wie wirksam DMP 
tatsächlich sind [6, 33]. Weitgehende Einigkeit besteht 
dahingehend, dass der grundsätzliche Ansatz der DMP 
in die richtige Richtung weist und weiterentwickelt wer-
den sollte [1, 6, 38]. 
 5.7.4  
ZUKÜNFTIGE ENTWICKLUNG
Ziel der neuen Versorgungsformen ist es, Sektorengren-
zen zu überwinden, Schnittstellenprobleme zu mindern, 
die Behandlung insbesondere chronisch kranker und 
multimorbider Patientinnen und Patienten besser zu 
koordinieren und damit eine höhere Qualität der Ver-
sorgung zu erreichen. Die bislang in Deutschland ein-
geführten Ansätze bieten den verantwortlichen Akteu-
ren ein breites Spektrum an Handlungsmöglichkeiten. 
Besonders wichtig ist dabei die Verzahnung der verschie-
denen Ansätze: Die Modelle müssen sich miteinander 
kombinieren lassen, und die Akteure der einen Versor-
gungsform (zum Beispiel hausärztliche Praxen, MVZ) 
müssen auch Vertragspartner bei weiteren Modellen 
wie etwa DMP sein können. Bisher besteht allerdings 
noch Forschungsbedarf, wie wirksam die neuen Ver-
sorgungsformen tatsächlich sind. Daher ist es für die 
weitere Planung und Verbesserung innovativer Versor-
gungsansätze wichtig, ein fortlaufendes Monitoring zu 
etablieren und klare Standards für die Evaluation zu 
setzen [1, 6, 33, 40, 41]. 
Zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung 
unter den bestehenden Bedingungen des demografi-
schen Wandels und des medizinisch-technischen Fort-
schritts wird mit dem GKV-Versorgungsstärkungsgesetz 
ein Innovationsfonds in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung geschaffen. Aus diesem Innovationsfonds 
werden in den Jahren 2016 bis 2019 innovative, sek-
torenübergreifende Versorgungsformen sowie Versor-
gungsforschung mit jährlich 300 Millionen Euro geför-
dert. Die Versorgungsforschung soll darauf abzielen, 
konkrete Erkenntnisse über bestehende Versorgungs-
strukturen zu gewinnen und die Versorgungseffektivität 
und -effizienz zu fördern. Insgesamt sollen mit Hilfe 
des Innovationsfonds die Versorgungsstrukturen in der 
Gesetzlichen Krankenversicherung im Hinblick auf eine 
sektorenverbindende Gestaltung verändert werden. Zur 
Durchführung der Förderung wird beim Gemeinsamen 
Bundesausschuss (G-BA) ein Innovationsausschuss als 
neues Gremium eingerichtet. 
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 ⁄ Qualitätssicherung und -management im Ge- 
sundheitswesen sollen eine gleichmäßig gute und 
effiziente Behandlung gewährleisten.
 ⁄ Gesetzliche Grundlage ist vor allem das Fünfte 
Sozialgesetzbuch (SGB V) mit dem Gemeinsa-
men Bundesausschuss als zentralem Akteur.
 ⁄ Weitere wichtige Grundlagen für die Qualitäts-
sicherung sind Richtlinien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses und der Bundesärztekam-
mer sowie Leitlinien der medizinischen Fachge-
sellschaften.
 ⁄ Qualitätsmessung mit Qualitätsindikatoren, 
Fehlerberichtssysteme, kollegiale Beratung und 
Supervision sowie die Veröffentlichung von Qua-
litätsberichten gewinnen bei der Qualitätssiche-
rung zunehmend an Bedeutung. 
 ⁄ Zukünftige Herausforderungen sind die Weiter-
entwicklung der Methodik für Qualitätsmes-
sung und -bewertung, die sektorenübergreifende 
Qualitätssicherung, die stärkere Einbeziehung 
der Patientinnen und Patienten sowie die Quali-
tätsorientierung von Planungsentscheidungen im 
stationären Bereich.
 5.8 
QUALITÄTSSICHERUNG UND  
QUALITÄTSMANAGEMENT IN DER  
GESUNDHEITSVERSORGUNG
354   Kapitel 5 _ Wie haben sich Angebot und Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung verändert?
 5.8  
QUALITÄTSSICHERUNG UND  
QUALITÄTSMANAGEMENT IN DER  
GESUNDHEITSVERSORGUNG
Seit Beginn der 1990er-Jahre wächst das Bemühen 
um Qualitätssicherung und Qualitätsmanagement 
im deutschen Gesundheitswesen (Definitionen siehe 
Infobox 5.8.1). Dafür werden im Wesentlichen zwei 
Gründe genannt: Zum einen ergibt sich aus der Erkennt-
nis, dass selbst in modernen Versorgungssystemen 
Behandlungsfehler vorkommen, die Notwendigkeit, 
vorbeugende Maßnahmen zu entwickeln, um Fehler zu 
vermeiden beziehungsweise Patientensicherheit (siehe 
Infobox 5.8.2) zu gewährleisten [1]. Zum zweiten soll 
bei begrenzten Ressourcen sichergestellt sein, dass die 
vorhandenen Mittel effizient und im Sinne einer guten 
Versorgungsqualität zum Einsatz kommen [2]. Dabei 
soll auch verhindert werden, dass Maßnahmen, die der 
Effizienzsteigerung dienen, eine schlechtere Behand-
lungsqualität zur Folge haben. So wurde zum Beispiel 
bei der Umstellung der Krankenhausvergütung auf Fall-
pauschalen (DRG) befürchtet, dies könne auch zu ver-
frühten Entlassungen von Patientinnen und Patienten 
aus dem Krankenhaus führen [3]. 
Charakteristische Elemente von Qualitätssicherung 
und Qualitätsmanagement sind der Vergleich von Ist 
und Soll sowie die Prozessorientierung: Zunächst wird 
festgelegt, in welcher Qualität eine Versorgungsleistung 
erbracht werden soll (Qualitätsziel), dann wird die tat-
sächlich erreichte Qualität gemessen. Auf Grundlage 
der Messergebnisse beschließen die Verantwortlichen 
Maßnahmen, welche die Qualität erhalten oder verbes-
sern sollen. Dieser Prozess wird auch durch die Begriffe 
»Plan – Do – Check – Act« beschrieben. Der sich daraus 
ergebende Regelkreis wird PDCA-Zyklus genannt (Abb. 
5.8.1). Ziel seiner Anwendung ist eine stetige Qualitäts-
verbesserung. 
 INFOBOX 5.8.1 
DEFINITIONEN: QUALITÄT,  
QUALITÄTSSICHERUNG,  
QUALITÄTSMANAGEMENT
Qualität wird nach der Deutschen Industrienorm (DIN) 
und internationalen Normen definiert als »Grad, in dem 
ein Satz inhärenter Merkmale Anforderungen erfüllt« 
[4]. Zentraler Bestandteil dieser und aller anderen Qua-
litätsdefinitionen ist der Vergleich zwischen Ist und Soll. 
Nach Donabedian [5] werden die Dimensionen Struktur-, 
Prozess- und Ergebnisqualität unterschieden. 
Qualitätssicherung (QS) bezeichnet im Allgemeinen 
»alle organisatorischen und technischen Maßnahmen, 
die vorbereitend, begleitend und prüfend der Schaffung 
und Erhaltung einer definierten Qualität eines Produkts 
oder einer Dienstleistung dienen« [6].
Qualitätsmanagement (QM) umfasst alle »aufeinander 
abgestimmte Tätigkeiten zum Leiten und Lenken einer 
Organisation bezüglich Qualität«. Dazu gehören übli-
cherweise das Festlegen der Qualitätspolitik und der 
Qualitätsziele sowie die Qualitätsplanung, Qualitätslen-
kung, Qualitätssicherung und Qualitätsverbesserung [4].
Qualität der Gesundheitsversorgung ist nach Defini-
tion des Institute of Medicine »das Ausmaß, in dem 
Gesundheitsleistungen für Individuen und Populatio-
nen die Wahrscheinlichkeit erwünschter gesundheitlicher 
Behandlungsergebnisse erhöhen und mit dem gegenwär-
tigen professionellen Wissensstand übereinstimmen« [7].
i
Die Maßnahmen der Qualitätssicherung sind vielfäl-
tig. Zu den traditionellen Verfahren gehören Entschei-
dungshierarchien, klinische Supervision und Kranken-
blatt-Reviews. Hinzugekommen sind Instrumente, die 
ursprünglich aus der Industrie sowie dem Manage- 
mentbereich stammen. Nachfolgend werden zuerst die 
gesetzlichen Grundlagen und dann die wichtigsten Inst-
rumente der Qualitätssicherung beschrieben, orientiert 
am PDCA-Zyklus. 
 5.8.1  
GESETZLICHE GRUNDLAGEN UND  
STRUKTUREN
Im Fünften Sozialgesetzbuch (SGB V) ist festgeschrie-
ben, dass die Gesundheitsversorgung nicht nur ausrei-
chend und zweckmäßig, sondern auch in der fachlich 
gebotenen Qualität erbracht werden muss (§ 70 SGB 
V). Hierbei nimmt der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA, siehe Infobox 5.8.3) eine Schlüsselposition ein: Er 
beschließt die Richtlinien zur Sicherung der Versorgung, 
unter anderem auch zur Qualitätssicherung (§§ 91, 92 
Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 SGB V). Fachlich unterstützt 
wird er vom Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit 
im Gesundheitswesen (IQWiG; § 139a SGB V) sowie 
nach § 137a SGB V von einem weiteren wissenschaftlich 
unabhängigen Institut: bis Ende 2015 dem AQUA-Ins-
titut, danach dem Institut für Qualitätssicherung und 
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG). Dieses ist 
vor allem für die Weiterentwicklung der Verfahren und 
Instrumente zur Qualitätsmessung und -bewertung 
zuständig, beteiligt sich aber auch an der Durchfüh-
rung der datengestützten einrichtungsübergreifenden 
Qualitätssicherung, die im Auftrag des G-BA erfolgt. 
Die Erbringer von Leistungen der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) sind gesetzlich verpflichtet, für 
eine gute Qualität ihrer Leistungen zu sorgen. Sie müs-
sen in ihrer Einrichtung – etwa Krankenhaus, Arztpra-
xis oder Rehabilitationsklinik – ein einrichtungsinternes 
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 INFOBOX 5.8.2 
PATIENTENSICHERHEIT 
Der Begriff Patientensicherheit bezeichnet die Abwesen-
heit unerwünschter Ereignisse in der Gesundheitsver-
sorgung. Ein unerwünschtes Ereignis ist ein schädliches 
Vorkommnis, das eher auf der Behandlung als auf der 
Erkrankung des jeweiligen Betroffenen beruht. Es kann 
vermeidbar oder unvermeidbar sein [8]. Ein Behandlungs-
fehler ist definiert als eine nicht ordnungsgemäße, d. h. 
nicht den zum Zeitpunkt der Behandlung bestehenden 
allgemein anerkannten medizinischen Standards ent-
sprechende Behandlung durch einen Arzt oder eine Ärz-
tin oder auch einen Angehörigen anderer Heilberufe. Er 
kann alle Bereiche ärztlicher Tätigkeit betreffen – und 
zwar Tun und Unterlassen. Der Fehler kann rein medizi-
nischen Charakter haben oder sich auf organisatorische 
Fragen beziehen, oder es kann ein Fehler nachgeordneter 
oder zuarbeitender Personen sein. Auch eine fehlende, 
unrichtige, unverständliche, unvollständige oder nicht 
rechtzeitige Aufklärung über einen medizinischen Ein-
griff gehört zu den Behandlungsfehlern [9].
Nach einer Untersuchung des Aktionsbündnisses 
Patientensicherheit (APS) treten in Deutschland bei 
fünf bis zehn Prozent der Behandlungsfälle in Kranken-
häusern unerwünschte Ereignisse auf. In zwei bis vier 
Prozent der Behandlungsfälle kommt es zu vermeidba-
ren unerwünschten Ereignissen. Der Anteil von Behand-
lungsfehlern liegt bei rund einem Prozent aller Behand-
lungsfälle, der Anteil von tödlichen Fehlern bei etwa 0,1 % 
[10, 11]. Diese Schätzung fasst die Ergebnisse von 184 
internationalen Studien zusammen, wobei die sieben 
Untersuchungen aus Deutschland ähnliche Ergebnisse 
zeigen wie die internationalen Studien. Demnach würde 
die Anzahl der unerwünschten Ereignisse in Kranken-
häusern in Deutschland, übertragen auf das Jahr 2011, 
schätzungsweise 900.000 bis 1.800.000 betragen, die 
Zahl der Behandlungsfehler etwa 188.000 [12].
Wie häufig Behandlungsfehler in Deutschland tat-
sächlich sind, ist unbekannt; eine entsprechende Statis-
tik existiert nicht. 2014 wurden von den Medizinischen 
Diensten der Krankenversicherung (MDK) rund 14.700 
und von den Ärztekammern rund 7.800 Verdachtsfälle 
bearbeitet. Ungefähr ein Viertel der gemeldeten Ver-
dachtsfälle wurden als Behandlungsfehler bestätigt oder 
anerkannt. Insgesamt handelte es sich um etwa 6.000 
Fälle [13, 14]. Die meisten dieser Fälle betrafen den sta-
tionären Bereich, und dort die Gebiete Orthopädie und 
Unfallchirurgie. Darüber hinaus gibt es eine große Zahl 
nicht gemeldeter oder unerkannter Fälle. 
Ein besonderes Problem sind die sogenannten noso-
komialen Infektionen. Darunter werden Infektionen ver-
standen, die Patientinnen und Patienten im Zusammen-
hang mit einer medizinischen Behandlung erwerben. In 
Deutschland treten jedes Jahr etwa 400.000 bis 600.000 
nosokomiale Infektionen in Krankenhäusern auf [15]. 
Davon sind 80.000 bis 180.000 potentiell vermeidbar. 
Die Anzahl der Todesfälle aufgrund vermeidbarer noso-
komialer Infektionen wird zwischen 1.500 und 4.500 im 
Jahr geschätzt [16] (siehe auch Kap. 2.8.8).
Patientinnen und Patienten, die einen medizinischen 
Behandlungsfehler vermuten, können sich an ihre Kran-
kenkasse wenden, die dann in der Regel ihren medizini-
schen Dienst mit einer Begutachtung beauftragt. Auch 
über die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstel-
len der Landesärztekammern kann ein Verdacht geklärt 
und gegebenenfalls eine außergerichtliche Regelung 
getroffen werden. Eine weitere Möglichkeit besteht darin, 
sich an die Unabhängige Patientenberatung Deutschland 
(UPD, siehe Kap. 5.9) zu wenden. Auch eine zivil- bzw. 
strafrechtliche Klärung ist möglich.
Den hohen Stellenwert der Patientensicherheit bele-
gen nicht zuletzt internationale Beschlüsse und Empfeh-
lungen [17, 18]. Deutschland beteiligt sich unter anderem 
an dem Projekt “Action on Patient Safety: High 5s” der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) und am Netzwerk 
“Patient Safety and Quality of Care” (PaSQ) der Europä-
ischen Union. Seit 2013 gehört Patientensicherheit zu 
den nationalen Gesundheitszielen (siehe auch Kap. 7).
i
ACT: 
Qualität halten oder 
verbessern
CHECK: 








  Abbildung 5.8.1 
Plan-Do-Check-Act-Zyklus 
der Qualitätssicherung in 
der Gesundheitsversorgung 
(nach ÄZQ 2008 [19]) 
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Qualitätsmanagement einrichten sowie an einrichtungs-
übergreifenden Maßnahmen der Qualitätssicherung teil-
nehmen (§ 135a SGB V). In der ambulanten Versorgung 
sind die Kassenärztlichen Vereinigungen verpflichtet, 
die Qualität der vertragsärztlichen Leistungen durch 
Stichprobenkontrollen zu prüfen (§ 136 Absatz 2 SGB 
V). Darüber hinaus besteht insbesondere eine Verpflich-
tung zur Fortbildung für Ärztinnen und Ärzte (§§ 95d, 137 
Absatz 3 SGB V). Weitere gesetzliche Bestimmungen 
zur Qualitätssicherung in der GKV-Versorgung betref-
fen unter anderem das ambulante Operieren und neue 
Versorgungsformen. 
Ambulante Pflegedienste und stationäre Pflegeein-
richtungen sind nach den Regelungen des Pflegeversi-
cherungsgesetzes (Elftes Buch Sozialgesetzbuch – SGB 
 INFOBOX 5.8.3 
WICHTIGE AKTEURE UND INSTITUTIONEN 
DER QUALITÄTSSICHERUNG IN DER  
GESUNDHEITSVERSORGUNG
Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA): Gremium der 
gemeinsamen Selbstverwaltung von Ärzten, Krankenhäu-
sern und Krankenkassen, in dem die Patientenvertretung 
mit berät; verantwortlich für die Umsetzung und Kon-
kretisierung gesetzlicher Vorgaben. Er beschließt unter 
anderem Richtlinien zur Sicherung einer ausreichenden, 
zweckmäßigen und wirtschaftlichen Gesundheitsver-
sorgung, die den Charakter untergesetzlicher Normen 
besitzen und für alle Akteure der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) bindend sind. Dies beinhaltet auch 
wichtige Aufgaben des G-BA bei der Qualitätssicherung 
der medizinischen Versorgung von Versicherten bzw. 
Patientinnen und Patienten in Kliniken und Praxen.
Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG): Unabhängiges wissenschaftliches 
Institut, das unter anderem den Nutzen medizinischer 
Leistungen für Patientinnen und Patienten nach den 
Maßstäben der evidenzbasierten Medizin überprüfen 
soll. Es erhält Aufträge vom G-BA und vom Bundesmi-
nisterium für Gesundheit und erstellt Gutachten, zum 
Beispiel über den Nutzen von Arzneimitteln, Operatio-
nen und Diagnoseverfahren, oder gibt Empfehlungen zu 
strukturierten Behandlungsprogrammen (DMP). Zudem 
veröffentlicht es allgemeinverständliche Gesundheitsin-
formationen.
Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im 
Gesundheitswesen (IQTiG): Unabhängiges wissen-
schaftliches Institut, das ab 2016 im Auftrag des G-BA 
Maßnahmen zur Qualitätssicherung und Darstellung der 
Versorgungsqualität im Gesundheitswesen erarbeitet 
und an deren Umsetzung mitwirkt. Schwerpunkte sind 
u. a. die einrichtungs- und sektorenübergreifende Quali-
tätssicherung sowie die Veröffentlichung der Ergebnisse 
in allgemeinverständlicher Form. Zuvor lagen diese Auf-
gaben beim BQS-Institut (bis 2009) und beim AQUA-In-
stitut (bis Ende 2015).
Landesgeschäftsstellen für Qualitätssicherung (LQS): 
Einrichtungen auf Landesebene, zuständig für die 
externe Qualitätssicherung des G-BA in den Ländern. 
Sie nehmen unter anderem Daten für die einrichtungs-
übergreifende Qualitätssicherung der Krankenhäuser an 
und leiten sie weiter. Zudem sind sie maßgeblich an der 
Aus- und Bewertung bei qualitativen Auffälligkeiten von 
Krankenhäusern und an der Einleitung qualitätsverbes-
sernder Maßnahmen beteiligt (so genannter strukturier-
ter Dialog). Sie erfüllen auch Aufgaben zur Information 
und Beratung der Krankenhäuser.
Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ): 
Einrichtung der Bundesärztekammer und der Kassen- 
ärztlichen Bundesvereinigung mit der Aufgabe, diese bei 
der Qualitätssicherung der ärztlichen Berufsausübung 
zu unterstützen. Schwerpunkte sind medizinische Leit-
linien, Patienteninformationen, Patientensicherheit und 
evidenzbasierte Medizin. 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF): Eingetragener Verein 
mit dem Ziel, die medizinische Wissenschaft nach außen 
zu vertreten. Er koordiniert unter anderem die Entwick-
lung von Leitlinien für Diagnostik und Therapie durch 
die einzelnen wissenschaftlichen Fachgesellschaften und 
veröffentlicht diese auf seiner Internetseite.
Aktionsbündnis Patientensicherheit (APS): Eingetrage-
ner Verein, der sich für eine sichere Gesundheitsversor-
gung einsetzt sowie die Erforschung, Entwicklung und 
Verbreitung der dazu geeigneten Methoden zum Ziel 
hat. Im APS ist eine Vielzahl unterschiedlicher Organi-
sationen und Einzelpersonen aus dem Gesundheitswe-
sen zusammengeschlossen. Das APS engagiert sich in 
verschiedenen Projekten, zum Beispiel dem gemeinsam 
mit dem ÄZQ durchgeführten WHO-Projekt “Action on 
Patient Safety: High 5s”.
i
XI) zur Qualitätssicherung und zum Qualitätsmanage-
ment verpflichtet (siehe insbesondere § 112 SGB XI). 
 5.8.2  
QUALITÄTSSTANDARDS 
Verschiedene Arten von Vorgaben sollen gewährleis-
ten, dass die Leistungen der Gesundheitsversorgung in 
einer guten Qualität erbracht werden. Richtlinien sind 
Regelungen, die von rechtlich legitimierten Institutio-
nen wie dem Gemeinsamen Bundesausschuss oder der 
Bundesärztekammer beschlossen und im gesetzlich vor-
gesehenen Rahmen für alle Beteiligten verbindlich sind. 
So wird zum Beispiel in der »Richtlinie über Maßnahmen 
zur Qualitätssicherung der Versorgung von Früh- und 
Reifgeborenen« festgelegt, welche unter anderem per-
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sonelle und technische Ausstattung Kliniken haben müs-
sen, die sehr kleine Frühgeborene versorgen dürfen [20]. 
Fachliche Standards für die Qualität der Gesundheits-
versorgung werden durch die evidenzbasierte Medizin 
(EbM) gesetzt. Darunter ist zu verstehen, dass für Ent-
scheidungen in der Patientenversorgung neben individu-
eller ärztlicher Erfahrung (interne Evidenz) und den Wert-
vorstellungen der Patientin oder des Patienten die besten 
verfügbaren wissenschaftlichen Erkenntnisse (externe 
Evidenz) herangezogen werden sollen (Abb. 5.8.2) [21]. 
Medizinische Leitlinien fassen die vorliegende Evi-
denz zusammen und stellen dar, welches die angemes-
sene ärztliche Vorgehensweise bei speziellen gesundheit-
lichen Problemen ist. Sie dienen Ärztinnen und Ärzten 
als Entscheidungshilfen im Sinne von »Handlungs- und 
Entscheidungskorridoren« – das heißt, in begründeten 
Fällen kann auch oder muss sogar von ihnen abgewichen 
werden [23]. Je nach Art der Aufbereitung der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse unterscheidet die Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF) drei Entwicklungsstufen von 
Leitlinien. Die höchste methodische Qualität haben die 
S3-Leitlinien: Sie basieren auf externer Evidenz und auf 
dem in einem formalen Verfahren erzielten Konsens von 
Expertinnen und Experten [24]. Das Programm »Natio-
nale Versorgungsleitlinien« wird vom Ärztlichen Zent-
rum für Qualität in der Medizin (ÄZQ) koordiniert. Es 
dient der Entwicklung von Leitlinien zur sektorenüber-
greifenden Versorgung von Patientinnen und Patienten 
mit besonders verbreiteten Erkrankungen wie Asthma, 
koronarer Herzkrankheit oder Typ-2-Diabetes [25, 26]. 
Ergänzende Patientenleitlinien sollen die Behandlung für 
die Betroffenen transparent und nachvollziehbar machen.
Auch das Health Technology Assessment (HTA) 
kann der evidenzbasierten Medizin zugeordnet wer-
den: Damit lässt sich eine die Gesundheit betreffende 
Maßnahme systematisch und evidenzbasiert bewerten 
(zum Beispiel ein diagnostisches Verfahren oder die 
Anwendung eines Arzneimittels). HTA soll eine Ent-
scheidungsgrundlage für Politik und Praxis bereitstellen 







  Abbildung 5.8.2 




(nach SVR 2001 [2],  
Haynes et al. 1996 [22])
Verfahrens durch die Gesetzliche Krankenversicherung 
(GKV) entschieden werden soll [27]. 
Konkret auf die Anwendung in einzelnen Kranken-
häusern bezogen sind die klinischen Behandlungspfade 
(Clinical Pathways). Dabei werden einrichtungsintern für 
bestimmte Erkrankungen Ablaufpläne der Versorgung 
festgelegt, die eine einheitliche gute Behandlungsqua-
lität sicherstellen sollen [28]. Disease-Management-Pro-
gramme (DMP) mit ihrer Ausrichtung auf eine evidenz-
basierte sektorenübergreifende Versorgung dienen in 
diesem Sinne ebenfalls der Gewährleistung einer hohen 
Qualität der medizinischen Versorgung (siehe Kap. 5.7).
 5.8.3  
QUALITÄTSMESSUNG UND  
QUALITÄTSBEWERTUNG
Die Qualität einer medizinischen Behandlung oder Ver-
sorgungsleistung abzubilden ist komplex, da sie aus vie-
len verschiedenen Einzelhandlungen und -teilen besteht. 
So spielen zum Beispiel die Ausstattung einer Praxis 
oder Klinik eine Rolle, die Kompetenz des ärztlichen und 
pflegenden Personals, die Beziehung zwischen Behan-
delnden und Patientinnen und Patienten, die Durchfüh-
rung der diagnostischen und therapeutischen Maßnah-
men sowie der weitere Krankheitsverlauf. Um Qualität 
messen zu können, werden sogenannte Qualitätsindi-
katoren definiert. Dies sind messbare Elemente der Ver-
sorgung, die so gewählt sind, dass sich daraus Aussagen 
über die Qualität einer Behandlung ableiten lassen [29]. 
Qualitätsindikatoren existieren sowohl im ambulanten 
als auch im stationären Bereich (siehe Beispiele in Tab. 
5.8.1). Für die Krankenhäuser wurden 2013 im Rahmen 
der externen Qualitätssicherung im Auftrag des G-BA 
insgesamt 434 Indikatoren aus 30 Leistungsbereichen 
bestimmt [30]. Zur Beurteilung der Messergebnisse kön-
nen Standards und Normen festgelegt werden, etwa 
Qualitätsziele und Referenzbereiche, oder es werden 
die Werte verschiedener Einrichtungen miteinander 
verglichen (Benchmarking-Verfahren). Ein Großteil der 
Ergebnisse dieser Qualitätserhebungen wird in den Qua-
litätsberichten der Krankenhäuser veröffentlicht.
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Sektorenübergreifende Indikatoren können die Qua-
lität größerer Bereiche bis hin zum ganzen Gesundheits-
system abbilden. Einen solchen Katalog von Qualitätsin-
dikatoren auf Ebene der Gesundheitssysteme stellen die 
Health Care Quality Indicators (HCQI) der OECD dar [31].
Patienten- oder Mitarbeiterbefragungen sind weitere 
Möglichkeiten, Daten zur Qualität der Gesundheitsver-
sorgung zu gewinnen. Die Einrichtung eines Beschwer-
demanagements ist für Krankenhäuser gesetzlich ver-
pflichtend (§ 135a Absatz 2 SGB V). 2010 hatten 87,4 % 
der Krankenhäuser ein systematisches und strukturier-
tes Beschwerdemanagement eingeführt [40]. 
Klinische Register ermöglichen ebenfalls Aussagen 
zur Versorgungsqualität. Sie erfassen Daten zu bestimm-
ten Erkrankungen oder Therapien – etwa Herzinfarkt, 
Schlaganfall oder Endoprothesen. So werden in dem im 
Jahr 2012 begonnenen »Endoprothesenregister Deutsch-
land« Daten zu Gelenkersatz-Operationen gesammelt 
und können im Hinblick auf Qualitätsmängel (z. B. die 
Notwendigkeit von Zweitoperationen, Prothesenwech-
sel) ausgewertet werden [41]. 
INDIKATOR
VERSORGUNGS- 




QUELLE /  
INSTITUTION
REFERENZBEREICH
Komplexe Eingriffe am 
Organsystem Ösophagus 
(Speiseröhre).  
Jährliche Mindestmenge  
pro Krankenhaus: 10
Stationär /  
gesetzlich verpflichtend
Struktur G-BA [32] (Voraussetzung für die  






Indikation AQUA-Institut [33] Zielbereich: ≥ 90 % (Anteil der  
Patienten, die die von einer 
Expertengruppe definierten  
Kriterien für eine korrekte 
Indikationsstellung erfüllen)
Anwesenheit eines Pädiaters 
(Kinderarztes) bei Geburt von 
lebendgeborenen Frühgeborenen 
(Schwangerschaftsalter  
24+0 bis unter 35+0 Wochen)
Prozess AQUA-Institut [34] Zielbereich: ≥ 90 %  
(Anmerkung: Idealerweise wäre ein 
fester Prozentwert von 100  % zu 
wählen. In seltenen Fällen wie z. B. 
bei einer Sturzgeburt kann jedoch die 
Anwesenheit des Kinderarztes aus 
zeitlichen Gründen mitunter nicht 
verwirklicht werden.)
Anteil der Arztbesuche 
mit dokumentierter 
Gewichtsbestimmung für 
Patienten ab 18 Jahren mit 
chronischer Herzinsuffizienz 
(Herzschwäche)
Ambulant /  
freiwillig
Prozess AQUIK / Kassenärztliche 
Bundesvereinigung [35]
Ziel: Optimierung der 
symptomatischen Therapie der 
Herzinsuffizienz auf der Basis 
regelmäßiger Gewichtskontrollen
Hospitalisierungsrate  
(Anteil an Krankenhausaufnahmen) 
der Typ-2-Diabetiker
Ergebnis QISA / AOK-
Bundesverband und  
AQUA-Institut [36]






Anteil der Patienten, bei denen eine 
Lungenfunktionsuntersuchung 
(Spirometrie) durchgeführt wurde, 
an allen Asthmapatienten
Sektoren- 
übergreifend /  
freiwillig
Prozess ÄZQ [37] Nicht definiert
Indikationsbereich Kardiologie: 
Technische Ausstattung, z. B. 
Notfall-Labor, Röntgen, Langzeit-
EKG, Herzschrittmacherkontrolle
Rehabilitation /  
gesetzlich verpflichtend




Nicht definiert. In der Auswertung 
werden der Anteil der erfüllten 
Basiskriterien (in %) und die Anzahl 
nicht erfüllter Kriterien berichtet.
Alle stationär erworbenen 
Dekubitalulcera (Druckgeschwüre) 
Grad 4 
Stationär (Pflege) / 
gesetzlich verpflichtend 
für Krankenhäuser
Ergebnis AQUA-Institut [39] Sentinel Event: Bei allen Fällen sollte 
eine differenzierte Einzelfallanalyse 
erfolgen.
  Tabelle 5.8.1 
Beispiele für 
Qualitätsindikatoren
Auch eine größere Erfahrung in der Durchführung 
zum Beispiel schwieriger Operationen wird als Quali-
tätskriterium angesehen. Deshalb dürfen Krankenhäuser 
bestimmte besonders komplexe, planbare Leistungen, 
deren Qualität in besonderem Maße von der Menge 
der erbrachten Leistung abhängt, nur dann erbringen, 
wenn sie eine Mindestzahl dieser Leistungen durch-
führen (§ 137 Absatz 3 Nummer 2 SGB V). Dies gilt zum 
Beispiel für Leber- und Nierentransplantationen sowie 
für Eingriffe an der Speiseröhre und der Bauchspeichel-
drüse [32]. 
 5.8.4  
QUALITÄTSFÖRDERUNG UND  
QUALITÄTSVERBESSERUNG 
Über Qualitätsstandards und Qualitätsmessung hinaus-
gehend gibt es Programme und Aktivitäten, die darauf-
hin orientiert sind, Versorgungsqualität in der Versor-
gungspraxis zu verbessern oder aus Fehlern zu lernen. 
So ermöglichen es Fehlerberichtssysteme (Critical Inci-
dent Reporting Systems, CIRS), tatsächlich oder beinahe 
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aufgetretene medizinische Behandlungsfehler anonym 
zu melden, zu analysieren und zu veröffentlichen. Damit 
weisen solche Systeme auf mögliche Fehlerquellen in 
der Praxis der gesundheitlichen Versorgung hin sowie 
auf Maßnahmen, um diese zu vermeiden. CIRS können 
als einrichtungsinterne Systeme betrieben werden oder 
über das Internet allen Leistungserbringern zugänglich 
sein wie zum Beispiel CIRSmedical Deutschland oder 
das Berichtssystem »Jeder Fehler zählt!« für Hausarzt-
praxen [1]. 
Kollegiale Beratung und Supervision sind weitere 
Instrumente der Qualitätsförderung. Konkret geschieht 
dies etwa in Qualitätszirkeln für ambulant tätige Ärz-
tinnen und Ärzte: Auf regelmäßigen Treffen findet ein 
moderierter Austausch über klinische Fälle statt, bei 
dem Evidenzbasierung eine besondere Rolle spielt, und 
dessen Ziel es ist, die eigene Tätigkeit kritisch zu über-
prüfen. Die Teilnahme ist meist freiwillig; Verpflichtun-
gen können sich aus besonderen Vereinbarungen mit 
den Krankenkassen ergeben (zum Beispiel wegen der 
Teilnahme an einem DMP) [42]. Im stationären Bereich 
sind Konferenzen ein häufig eingesetztes Mittel des 
kollegialen Austausches. Auch diese sind in der Regel 
freiwillig und dienen der gemeinsamen Erörterung 
bestimmter Fälle oder Behandlungsverläufe. Sie können 
fachspezifisch oder interdisziplinär mit verschiedenen 
Schwerpunkten stattfinden, wie etwa Tumorkonferen-
zen, Schmerzkonferenzen oder Ethikbesprechungen [42].
Ein weiteres Instrument zur Qualitätsförderung ist 
die qualitätsorientierte Vergütung (Pay for Performance, 
P4P). Das Prinzip von P4P ist, dass die Vergütung von 
Leistungen an die durch Kennzahlen definierte Qualität 
gekoppelt wird. Dies soll Anreize für Leistungserbringer 
setzen, effiziente und qualitativ hochwertige Leistungen 
zu erbringen [43]. Ein solches Konzept ist allerdings im 
Rahmen der üblichen Gemeinschaftsverträge (Kollektiv-
verträge) zwischen Krankenkassen und Leistungserbrin-
gern in der Regel nicht umsetzbar. Es greift nur, wenn 
Krankenkassen Einzelverträge (Selektivverträge) zum 
Beispiel mit bestimmten Arztpraxen oder Versorgungs-
netzen abschließen. Daher gibt es in Deutschland – im 
Gegensatz zu den englischsprachigen Ländern – bisher 
nur eine vergleichsweise geringe Anzahl von P4P-Pro-
jekten [43].
 5.8.5  
QUALITÄTSDARLEGUNG UND ZERTIFIZIERUNG
Die Information über die Ergebnisse einer Qualitätsmes-
sung kann ebenfalls der Qualitätsverbesserung dienen. 
Man unterscheidet zwischen einer Rückmeldung an die 
teilnehmenden Einrichtungen selbst (interne Transpa-
renz) und einer öffentlichen Darlegung der Ergebnisse 
(externe Transparenz, Public Reporting; Tab. 5.8.2). So 
zeigt zum Beispiel die interne Rückmeldung der Ergeb-
nisse der externen Qualitätssicherung jedem Kranken-
haus, wie es im Vergleich zu anderen Kliniken abschnei-
det. Die Information der Öffentlichkeit erfolgt durch die 
Qualitätsberichte der Krankenhäuser, die von 2013 an 
jährlich (vorher alle zwei Jahre) veröffentlicht werden 
müssen; auf diesen basieren auch die Internetportale 
der Krankenkassen zur Kliniksuche sowie zum Klinikver-
gleich. Außerdem hat das Institut für Qualitätssicherung 
und Transparenz im Gesundheitswesen den gesetzli-
chen Auftrag erhalten, künftig in maßgeblichen Berei-
chen der stationären Versorgung auch einrichtungsbe-
zogen vergleichende und risikoadjustierte Übersichten 
über die Versorgungsqualität zu veröffentlichen (§ 137a 
Absatz 2 Nummer 5 SGB V).
Die Kassenärztlichen Vereinigungen sind verpflich-
tet, über die Qualitätssicherung der ambulanten Ver-
sorgung zu berichten, und auch für die Ergebnisse der 
Qualitätsprüfungen von Pflegediensten und -einrichtun-
gen (»Pflegenoten«) besteht Veröffentlichungspflicht.
Über die verpflichtenden Qualitätsmessungen und 
-berichte hinaus können Einrichtungen sich freiwillig 




Adressaten   Beteiligte Ärztinnen und Ärzte
  Managementebene der Versorgungsform  
  (Netz, MVZ, Hausarztvertrag, Krankenhaus)
  beteiligte Vertragspartner (z. B. Krankenkassen)
  Öffentlichkeit
  Versicherte





  individuelle Feedbackberichte
  Einzelberatung für Leistungserbringer auf Basis  
  von Qualitätsindikatoren
  Diskussion von Qualitätswerten und   
  Veränderungsmöglichkeiten, z. B. in Konferenzen oder  
  im Qualitätszirkel
  Sonderform: qualitätsorientierte Vergütung  
  (Pay for Performance)
Veröffentlichung von Qualitätsindikatoren in  
unterschiedlicher Form:
  Qualitätsberichte
  Internet 
  Ärztelisten, Rankings




  Reflexion über Qualitätswerte und Hintergründe für    
  Differenzen
  Beratung und Hinweise von Kolleginnen/Kollegen  
  und hinzugezogenen Fachleuten
  Erarbeitung von geeigneten Verbesserungsmöglichkeiten
  Bei qualitätsorientierter Vergütung: finanzielle Anreize zu 
  Sicherung / Verbesserung der Qualitätswerte
  Öffentlichen Erwartungsdruck auf die Leistungserbringer,  
  ihre Qualitätswerte zu verbessern oder gute Werte zu halten
  Das Interesse der Leistungserbringer, nicht wegen  
  unterdurchschnittlicher Werte an Ansehen zu verlieren
  Das Bemühen der Leistungserbringer, kritische Fragen der  
  Patientinnen und Patienten oder gar deren Abwanderung  
  zu vermeiden
  Das Ziel der Ärztinnen und Ärzte, Krankenhäuser und  
  Rehabilitationseinrichtungen, für Zuweisende und für neue  
  Patientinnen und Patienten attraktiv zu sein und zu bleiben
  Tabelle 5.8.2 
Interne und externe 
Qualitätstransparenz 
(nach Szecsenyi et al. 
2009 [44]) 
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eine Zertifizierung wird bestätigt, dass ein den Anforde-
rungen entsprechendes, funktionierendes Qualitätsma-
nagementsystem vorliegt. Die am häufigsten genutzten 
Qualitätsmanagement-Verfahren und Zertifizierungen 
sind jene nach DIN EN ISO 9001:2008 oder DIN EN 
15224:2012 [45, 46], KTQ (Kooperation für Transparenz 
und Qualität im Gesundheitswesen), EFQM (European 
Foundation for Quality Management) oder – speziell für 
Arztpraxen – QEP (Qualität und Entwicklung in Praxen) 
und EPA (Europäisches Praxisassessment). Zertifiziert 
werden können nicht nur Krankenhäuser und Arztpra-
xen, sondern auch Rettungsdienste sowie Rehabilita-
tions- und Pflegeeinrichtungen.
Seit 2003 existiert für Ärztinnen und Ärzte eine 
Zusatzweiterbildung »Ärztliches Qualitätsmanage-
ment«. Die entsprechende Zusatzbezeichnung hatten 
im Jahr 2013 rund 2400 Ärztinnen und Ärzte erworben. 
Von diesen war etwa die Hälfte im Krankenhaus tätig 
(Abb. 5.8.3). 
 5.8.6  
ERGEBNISSE UND WEITERENTWICKLUNG  
DER QUALITÄTSSICHERUNG
Qualitätssicherung und Qualitätsmanagement sollen 
als »sekundäre« Techniken die Optimierung der medi-
zinischen Versorgung unterstützen [48]. Aus der Vielfalt 
der Instrumente ergeben sich dabei vielfältige Evalua-
tions- und Forschungsaufgaben. Diese betreffen vor 
allem Akzeptanz und Nutzung, Methodenentwicklung 
sowie die Wirksamkeit qualitätssichernder Maßnah-
men. 
Analysen der Nutzung von Informationen zur 
Behandlungsqualität zeigen, dass diese immer noch 
nur von sehr wenigen (potenziellen) Patientinnen und 
Patienten genutzt werden [49, 50]. In der Gesundheits-
monitor-Befragung 2012 der Bertelsmann Stiftung 
zusammen mit der Barmer GEK gaben rund zehn Pro-
zent der Befragten an, sich im Internet über die Qualität 
der Krankenhäuser zu informieren; dabei waren die Qua-
litätsberichte der Krankenhäuser die am dritthäufigsten 
genutzte Informationsquelle. Die wichtigste Rolle bei der 
Beurteilung der Qualität eines Krankenhauses spielte für 
die Befragten jedoch die Einschätzung der behandeln-
den Ärztin oder des behandelnden Arztes [49]. 
Die Akzeptanz von Leitlinien durch Ärztinnen und 
Ärzte wird insgesamt als hoch beschrieben [51 – 53]; ein-
schränkend werden die Sorge um den Verlust der profes-














  Abbildung 5.8.3 
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Umsetzung festgestellt [2, 53, 54]. Inwieweit Ärztinnen 
und Ärzte Leitlinien tatsächlich nutzen, lässt sich nicht 
allgemein beantworten. 
Die methodische Weiterentwicklung der Qualitäts-
sicherung betrifft vor allem die Qualitätsmessung. So 
werden derzeit Ansätze zur Integration von Patienten-
befragungen in die Qualitätsmessung, zur sektoren-
übergreifenden Qualitätsmessung und zur Messung der 
Indikationsqualität entwickelt und erprobt. Geprüft wird 
auch, inwieweit sich Daten für die Qualitätssicherung 
nutzen lassen, die zu Abrechnungs- und Versorgungs-
zwecken zum Beispiel von Krankenkassen erhoben wer-
den (so genannte Routinedaten) [55]. Weiterer Entwick-
lungsbedarf wird hinsichtlich einer patientengerechten 
Darstellung der Versorgungsqualität gesehen [56].
Darüber hinaus ist im geplanten Krankenhausstruk-
turgesetz vorgesehen, die Qualitätssicherung mit der 
Krankenhausplanung zu verknüpfen: Dabei soll die 
Qualität als Kriterium bei der Krankenhausplanung der 
Länder eine stärkere Rolle spielen. Auch für die Kran-
kenhausvergütung sollen Qualitätsaspekte eine Rolle 
spielen, indem für bestimmte Leistungen Qualitäts-
zuschläge und -abschläge eingeführt werden. Die mit 
dem GKV-Versorgungsstärkungsgesetz im Juli 2015 
eingeführte Zweitmeinungsregelung soll das Recht der 
Versicherten auf eine unabhängige ärztliche Zweitmei-
nung stärken und dient damit ebenfalls der Qualitäts-
sicherung.
Zur Wirksamkeit qualitätssichernder Maßnahmen 
gibt es unterschiedliche Befunde. Die Verbesserung der 
Prozess- und Ergebnisqualität durch Leitlinien wurde in 
einer systematischen Übersichtsarbeit nachgewiesen 
[57]. Auch die Einführung Klinischer Behandlungspfade 
kann zu einer Verbesserung der Behandlungsqualität 
führen [28, 58], während dies für Pay-for-Performan-
ce-Maßnahmen bislang nicht gezeigt werden konnte 
[43, 59 – 61]. 
Neben grundsätzlichen Einwänden gegen den Ein-
satz von Managementtechniken in der Medizin (z. B. in 
[62]) wird in allgemeinen Bewertungen vor allem darauf 
hingewiesen, dass Qualitätsmanagement und Qualitäts-
sicherung evidenzbasiert sein und dass Aufwand und 
Ertrag in einem angemessenen Verhältnis zueinander 
stehen sollten [2, 63] Insgesamt werden Qualitätssi-
cherung und Qualitätsmanagement aber als wichtige 
Instrumente des Managements von Einrichtungen der 
Gesundheitsversorgung und auch der Steuerung des 
Gesundheitssystems im Ganzen angesehen [2, 64]. 
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 ⁄ Patientenorientierung ist die Ausrichtung der 
Versorgung an den Interessen, Bedürfnissen und 
Wünschen der Patientinnen und Patienten.
 ⁄ Das Patientenrechtegesetz hat das Arzt-Patien-
ten-Verhältnis im Bürgerlichen Gesetzbuch gesetz-
lich verankert und damit wesentliche Rechte der 
Patientinnen und Patienten, wie z. B. das Recht 
auf umfassende und rechtzeitige Aufklärung oder 
das Einsichtsrecht in Behandlungsunterlagen, 
festgeschrieben. 
 ⁄ Partizipative Entscheidungsfindung setzt auf Pati-
entenseite Gesundheitskompetenz und auf ärztli-
cher Seite die Bereitschaft zur aktiven Einbindung 
der Patientinnen und Patienten voraus.
 ⁄ Patienteninformationen sollten qualitativ hoch-
wertig, ausgewogen, gut auffindbar und allge-
meinverständlich sein.
 ⁄ Die Unabhängige Patientenberatung Deutsch-
land ist seit dem Jahr 2000 gesetzlich verankert 
und berät rund 80.000 Menschen im Jahr.
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 5.9  
PATIENTENORIENTIERUNG
Seit Beginn der 1990er-Jahre wird eine Orientierung der 
gesundheitlichen Versorgung an den Interessen von Pati-
entinnen und Patienten zunehmend als wichtig ange-
sehen. Diese sollen im Gesundheitssystem mit ihren 
Interessen, Bedürfnissen und Wünschen wahrgenom-
men und respektiert werden [1]. Darüber hinaus leistet 
die Einbeziehung von Patientinnen und Patienten in das 
System der gesundheitlichen Versorgung einen wesent-
lichen Beitrag zu dessen Weiterentwicklung [2 – 5]. Nicht 
zuletzt haben Patientenaktivierung und Patientenengage-
ment positive Auswirkungen auf Gesundheitsverhalten 
und Behandlungsergebnisse und tragen so zur Erhaltung 
und Wiedergewinnung der Gesundheit bei [6, 7].
Im Folgenden werden mit den rechtlichen und 
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen, der Gestaltung 
der Arzt-Patient-Beziehung sowie den Themen Patien-
teninformationen und Patientenberatung wesentliche 
Bereiche von Patientenorientierung beschrieben.
 5.9.1  
GESELLSCHAFTSPOLITISCHE UND  
GESETZLICHE RAHMENBEDINGUNGEN 
Auf Bundesebene schafft die Gesetzgebung Rahmen-
bedingungen für Bürger- und Patientenorientierung 
im Gesundheitswesen; Ziel ist es, Patientenrechte und 
Patientenberatung zu stärken sowie die Vertretung von 
Patienteninteressen zu gewährleisten. Vor allem zwei 
Gesetze werden weiter unten ausführlich dargestellt: 
das Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GMG) und das Patientenrechtege-
setz.
Bereits mit der Gesundheitsreform im Jahr 2000 
wurde durch Einführung des § 65b Sozialgesetzbuch 
V (SGB V) den Krankenkassen die modellhafte Finan-
zierung unabhängiger Verbraucher- und Patientenbe-
ratung übertragen. Die Selbsthilfeförderung wurde in 
§ 20 Absatz 4 SGB V verpflichtend geregelt (siehe Kapi-
tel 5.10). Im gleichen Jahr wurde der nationale Gesund-
heitszieleprozess begonnen, bei dem die Stärkung von 
Patientinnen und Patienten ein zentrales Anliegen ist 
(siehe Kapitel 7). Auch in der Qualitätssicherung im 
Gesundheitswesen gewinnt die Patientenperspektive 
zunehmend an Bedeutung (siehe Kapitel 5.8). 
VERTRETUNG VON PATIENTENINTERESSEN
Mit dem Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz, 
 INFOBOX 5.9.1 
PATIENTENORIENTIERUNG
Patientenorientierung heißt, dass sich das Gesund-
heitssystem und die darin handelnden Professionellen 
an den Wünschen, Erwartungen und der Zufriedenheit 
der Patientinnen und Patienten orientieren [8]. Dabei 
wird die Patientenorientierung auf den unterschiedlichen 
Organisationsebenen betrachtet – der Makroebene mit 
dem Blick auf gesellschaftspolitische Entwicklungen und 
gesetzliche Rahmenbedingungen, der Mesoebene mit 
dem Fokus auf Institutionen und Verbände sowie der 
Mikroebene, bei der die Beziehungen zwischen Profes-
sionellen und Patientinnen bzw. Patienten im Zentrum 
stehen.
i
GMG) wurde ab dem Jahr 2004 das Amt eines bzw. einer 
Patientenbeauftragten geschaffen. Deren oder dessen 
Aufgabe ist es, auf Bundesebene darauf hinzuwirken, 
dass die Rechte der Patientinnen und Patienten und 
ihre Interessen im Gesundheitswesen und in politischen 
Entscheidungsprozessen stärker berücksichtigt werden. 
Dazu gehört auch, dass Patientinnen und Patienten 
umfassende und unabhängige Beratung sowie objektive 
Informationen durch Leistungserbringer, Kostenträger 
und Behörden erhalten (§ 140h SGB V). Wie eine Auswer-
tung der Anfragen an den Patientenbeauftragten zeigt, 
wird dieser vor allem als eine Anlaufstelle für Kritik an 
erlebten Versorgungsproblemen (83,8 %) und als Infor-
mationsstelle (15,6 %) wahrgenommen [9]. 
Mit Berlin, Bayern und Nordrhein-Westfalen haben 
auch einige Länder das Amt eines Patientenbeauftrag-
ten eingerichtet. Zudem ist in manchen Ländern ein 
Ombudsmann im Krankenhaus gesetzlich vorgeschrie-
ben, zum Beispiel in Rheinland-Pfalz, Hessen und Berlin. 
Unabhängige Patientenfürsprecher, die Patientenanlie-
gen gegenüber dem Krankenhaus vertreten, gibt es auch 
in anderen Ländern. Seit 2010 werden auf Initiative des 
Patientenbeauftragten der Bundesregierung jährlich 
Patientenfürsprechertage durchgeführt, um ein Forum 
für Diskussion und Erfahrungsaustausch zu bieten. 
Im GMG sind ebenfalls zum ersten Mal Beteili-
gungsrechte für Patientenvertreterinnen und -vertre-
ter im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA, siehe 
Kapitel 5.8) gesetzlich verankert worden. Patienten- und 
Verbraucherverbände sowie Selbsthilfeorganisationen 
werden mit beratender Stimme an den Entscheidungen 
des G-BA beteiligt: Sie haben ein Antrags- und Mitbera-
tungs-, jedoch kein Stimmrecht (§ 140f SGB V).
Die von den Krankenkassen finanziell geförderte 
Unabhängige Patientenberatung Deutschland (UPD) 
berät nach § 65b SGB V und gehört seit 2011 bundesweit 
zu den Regelangeboten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Auch der Verband der privaten Krankenver-
sicherung beteiligt sich seit diesem Zeitpunkt an der 
Finanzierung. Zu den Aufgaben der UPD zählt es, die 
Patientenorientierung im Gesundheitswesen zu stärken 
und Problemlagen im Gesundheitssystem aufzuzeigen. 
Angeboten werden 21 regionale Beratungsstellen, ein 
bundesweites Beratungstelefon in drei Sprachen, eine 
zahnärztliche Kompetenzstelle und ein Arzneimittelbe-
ratungsdienst. Dort werden derzeit rund 80.000 Men-
schen pro Jahr kostenfrei beraten [10]. Dabei geht es 
vor allem um gesundheitlich-medizinische, rechtliche 
und psychosoziale Fragen. Jährlich werden die Anliegen 
der Ratsuchenden anonym ausgewertet und in einem 
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Bericht an den Beauftragten der Bundesregierung für 
die Belange der Patientinnen und Patienten übermittelt 
(»Monitor Patientenberatung« [10]).
PATIENTENRECHTEGESETZ
Mit dem 2013 in Kraft getretenen Patientenrechtege-
setz wurde das Bürgerliche Gesetzbuch (BGB) um einen 
eigenen Abschnitt ergänzt, der Regelungen über den 
medizinischen Behandlungsvertrag und die Rechte 
und Pflichten im Rahmen der Behandlung enthält 
(§§ 630a-630h BGB). Im Gesetz ist zum Beispiel fest-
gehalten, dass die Behandelnden ausreichend und 
verständlich über die Behandlung und die damit ver-
bundenen Risiken und Heilungschancen aufklären 
müssen sowie Patientinnen und Patienten Einsicht in 
ihre Patientenakte nehmen können. Das Patienten-
rechtegesetz stärkt außerdem die Recht der Patientin-
nen und Patienen im Falle eines Behandlungsfehlers, 
insbesondere durch zahlreiche nunmehr ausdrücklich 
im Gesetz geregelte Beweiserleichterungen. Daneben 
enthält das Gesetz Verbesserungen der Versicherten-
rechte gegenüber den Krankenkassen, beispielsweise 
die Verpflichtung zur Unterstützung bei dem Verdacht 
eines Behandlungsfehlers [11, 12]. 
 5.9.2  
ARZT-PATIENT-BEZIEHUNG
In der Beziehung zwischen Patientinnen und Patienten 
und ihren behandelnden Ärztinnen und Ärzten hat die 
partizipative Entscheidungsfindung (shared decision 
making, SDM) zunehmend an Bedeutung gewonnen. 
Dieser Interaktionsprozess hat das Ziel, unter gleichbe-
rechtigter aktiver Beteiligung auf Basis geteilter Informa-
tionen zu einer gemeinsam verantworteten Übereinkunft 
zu kommen [13]. Das Einbeziehen der Patientinnen und 
Patienten in den Entscheidungsprozess beeinflusst nicht 
nur deren Zufriedenheit, sondern auch die der Behan-
delnden sowie die Qualität der Behandlungsergebnisse 
positiv [14 – 18].
Sowohl von Patienten- als auch von ärztlicher Seite 
wird eine partnerschaftliche Entscheidungsfindung 
mehrheitlich befürwortet [19 – 22]. Eine Studie der Ber-
telsmann Stiftung und der Krankenkasse Barmer GEK 
ergab, dass sich etwa 55 % der Bevölkerung eine gemein-
same Entscheidungsfindung wünschen. Dieser Anteil 
war in den Jahren 2001 bis 2012 stabil [23]. 
Um das partnerschaftliche Entscheidungsmodell 
umsetzen zu können, müssen auf beiden Seiten Bereit-
schaft und Fähigkeit sowie entsprechende Rahmenbe-
dingungen vorhanden sein [24]. Auf Seiten der Patientin-
nen und Patienten ist die Gesundheitskompetenz eine 
wichtige Voraussetzung. Gesundheitskompetenz ist die 
Fähigkeit des Einzelnen, im täglichen Leben Entschei-
dungen zu treffen, die sich positiv auf die Gesundheit 
auswirken. Das bedeutet für den Behandlungsprozess, 
dass Patientinnen und Patienten fähig sein müssen, 
Gesundheitsinformationen und Angebote aufzufinden, 
zu verarbeiten und zu verstehen. Die Information und 
Aufklärung durch die Behandelnden muss sie in die Lage 
versetzen, Vor- und Nachteile von Behandlungsoptionen 
abwägen und realistisch einschätzen zu können [25, 26]. 
Auf ärztlicher Seite wird am häufigsten Zeitmangel als 
Problem benannt, das eine partnerschaftliche Entschei-
dungsfindung erschwert; jedoch zeigen wissenschaft-
liche Studien keinen signifikant erhöhten Zeitbedarf 
für partizipativ getroffene Entscheidungsprozesse [27]. 
Relevant für das Abwägen von Diagnose- und Behand-
lungsverfahren ist auch fundiertes ärztliches Wissen 
zur Einschätzung von Risiken und eine entsprechende 
Fähigkeit, dieses der Patientin oder dem Patienten zu 
vermitteln [28, 29]. 
Durch die Einrichtung eines Förderschwerpunktes 
des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) »Pati-
ent als Partner im medizinischen Entscheidungspro-
zess« wurde die partizipative Entscheidungsfindung in 
Deutschland weiterentwickelt, bezüglich der Definition 
und des prozessualen Ablaufs präzisiert, sowie in ein-
zelnen Modellprojekten evaluiert [30]. Daran schlossen 
sich mehrere Transferprojekte an, welche die Ergebnisse 
unter anderem in die universitäre Ausbildung der Ärz-
tinnen und Ärzte sowie in die zertifizierte Fortbildung 
durch die Ärztekammern integrieren sollen.
 5.9.3  
PATIENTENINFORMATION UND  
PATIENTENBERATUNG
In einem immer komplexer werdenden Gesundheitssys-
tem und als Voraussetzung für partizipatives Handeln 
im Kontext von Gesundheit und Krankheit sind aus-
reichende, verständliche und leicht auffindbare Infor-
mationen ein wichtiges Element [8, 25, 31]. Das darin 
vermittelte Wissen schafft eine Basis für eine gute 
Kommunikation in der Arzt-Patienten-Beziehung und 
unterstützt die Patientinnen und Patienten dabei, ihre 
Rechte wahrzunehmen und adäquate Entscheidungen 
zu treffen. 
Wie verschiedene Studien zeigen, besteht generell 
ein hohes Interesse an Gesundheitsinformationen in der 
Bevölkerung [32, 33]. Häufig genutzte Informationsquel-
len zu Gesundheitsthemen sind Apotheken- und Kran-
kenkassenzeitschriften, Tageszeitungen, Fernseh- und 
Radiosendungen sowie Ärztinnen und Ärzte [34]. Nach 
Daten der Zusatzbefragung zur Studie Gesundheit in 
Deutschland aktuell (GEDA) des Robert Koch-Instituts 
aus dem Jahr 2009 informieren sich speziell vor einem 
Arzt- oder Krankenhausbesuch 28,2 % der Personen 
über eine gewählte Einrichtung [35]. Frauen holen dabei 
etwas häufiger Informationen ein als Männer, Perso-
nen mit höherem Sozialstatus häufiger als Personen mit 
niedrigem Sozialstatus. Sowohl Frauen als auch Männer 
informieren sich vor einem Arzt- oder Krankenhausbe-
such am häufigsten in ihrem sozialen Umfeld oder bei 
anderen Ärztinnen und Ärzten (Abb. 5.9.1). Dass diese 
beiden Informationsquellen eine wichtige Rolle spielen, 
zeigen auch andere Untersuchungen [36, 37].
Weiterentwicklungsbedarf wird vor allem im Hinblick 
auf Verständlichkeit und Auffindbarkeit von Gesundheits- 
informationen gesehen [38, 39]. Speziell zu Themen, die 
Rahmenbedingungen und Organisation des Gesund-
heitswesens betreffen, gibt es weniger Informationen, 
und (potenzielle) Patientinnen und Patienten fühlen sich 
eher schlecht informiert [34, 35].
Mit zunehmender Zahl und Vielfalt unterschiedli-
cher Informationsangebote steigen auch die Anforde-
rungen an die Nutzerinnen und Nutzer, qualitativ gute 
von schlechten Gesundheitsinformationen zu unter-
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scheiden. Zu den Angeboten, die hier Orientierung 
bieten, gehört das DISCERN-Instrument (von englisch 
to discern: erkennen, verstehen), das eine Checkliste für 
gute Patienteninformationen zur Verfügung stellt [40]. 
Das deutsche DISCERN-Projekt wird durchgeführt von 
der Medizinischen Hochschule Hannover in Zusam-
menarbeit mit dem Ärztlichen Zentrum für Qualität in 
der Medizin (ÄZQ, siehe Kapitel 5.8). Darüber hinaus 
wurde im Gesundheitsziele-Prozess eine Checkliste 
Gesundheitsinformation entwickelt, die auch auf der 




Grundsätzlich sind in Patienteninformationen aktu-
elle wissenschaftliche Erkenntnisse zu berücksichtigen. 
Sie sollten verständlich und für die Zielgruppe relevant 
sein; die Nutzenden sollten bei der Erstellung einbe-
zogen sein und auch der Hinweis auf eine möglicher-
weise nicht ausreichende Evidenz sollte nicht fehlen. Die 
»Gute Praxis Gesundheitsinformation« des Deutschen 
Netzwerks Evidenzbasierte Medizin beschreibt Quali-
tätsanforderungen für Gesundheitsinformationen und 
unterstützt Anbieter bei der Erstellung [41].
Zu den Anbietern von Gesundheitsinformationen 
gehören die gesetzlichen Krankenkassen, die Kassen- 
ärztlichen Vereinigungen, die Bundesärztekammer 
sowie Institutionen wie die Unabhängige Patientenbera-
tung, das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen und die Bundeszentrale für gesund-
heitliche Aufklärung (vgl. [8, 42]). Eine Auswahl ist in der 
Infobox 5.9.2 zu finden.
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 INFOBOX 5.9.2 
AUSWAHL WICHTIGER INFORMATIONS- 
QUELLEN FÜR PATIENTINNEN UND PATIENTEN
Die gesetzlichen Krankenkassen sind verpflichtet, ihre 
Versicherten zu informieren. Neben medizinischen 
Informationen und Entscheidungshilfen bieten sie auch 
Gesundheitskurse und Schulungen an. Internet-Such-
portale der Krankenkassen unterstützen Patientinnen 
und Patienten bei der Suche nach einem geeigneten 
Krankenhaus. AOK und Barmer GEK sind Entwick-
lungspartner der Weißen Liste, einem Portal zur Suche 
nach einer Klinik, einem Arzt oder einem Pflegeheim, 
das von der Bertelsmann Stiftung im Verbund mit 
den Dachverbänden der größten Patienten- und Ver-
braucherorganisationen zur Verfügung gestellt wird 
(www.weisse-liste.de).
Gemeinsam mit der Bundesärztekammer bietet die Kas-
senärztliche Bundesvereinigung seit 2008 ein Internet-
portal zur Patienteninformation an, unter anderem zu 
Behandlungsmöglichkeiten, Behandlungskosten und 
Patientenrechten (www.patienten-information.de).
Die Unabhängige Patientenberatung (UPD) ist ein Ver-
bund unabhängiger Beratungsstellen. Kostenlos und 
anonym kann sich hier jede Bürgerin und jeder Bürger 
vor Ort in einer von 21 regionalen Beratungsstellen, 
am bundesweit kostenfreien Beratungstelefon oder 
online von unabhängigen Beraterinnen und Beratern 
zu medizinischen, rechtlichen oder psychosozialen Fra-
gen im Zusammenhang mit Gesundheit beraten lassen 
(www.unabhaengige-patientenberatung.de). 
Das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen (IQWiG) hat unter anderem den 
gesetzlichen Auftrag, den Bürgerinnen und Bür-
gern allgemeinverständliche Gesundheitsinforma-
tionen zur Verfügung zu stellen. Auf einem eigens 
dafür entwickelten Internetportal werden medizi-
nische Themen verständlich aufbereitet und der 
jeweils aktuelle Stand der Forschung beschrieben 
(www.gesundheitsinformation.de).
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist das 
zentrale Organ der gemeinsamen Selbstverwaltung im 
Gesundheitssystem. Seit 2004 sind vier Organisationen 
berechtigt, beim G-BA Patienteninteressen zu vertre-
ten: der Deutsche Behindertenrat (DBR), die Bundes-
ArbeitsGemeinschaft der PatientInnenstellen (BAGP), 
die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen 
e. V. (DAG SHG) und die Verbraucherzentrale Bun-
desverband e. V. (vzbv). Ratsuchende können sich mit 
ihren Anliegen direkt an diese Organisationen wenden 
(www.deutscher-behindertenrat.de, www.bagp.de, 
 www.dag-shg.de, www.vzbv.de).
Der Beauftragte der Bundesregierung für die Belange 
der Patientinnen und Patienten wirkt in unabhängiger 
und beratender Funktion darauf hin, dass die Angelegen-
heiten und Interessen der Patientinnen und Patienten 
in allen wichtigen gesellschaftlichen Bereichen beachtet 
werden (www.patientenbeauftragter.de).
Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) verfolgt das Ziel, durch gesundheitliche Aufklä-
rung Gesundheitsrisiken vorzubeugen und gesundheits-
fördernde Lebensweisen zu fördern. Als Fachbehörde für 
Prävention und Gesundheitsförderung im Geschäfts-
bereich des BMG entwickelt die BZgA Strategien und 
setzt sie in Kampagnen, Programmen und Projekten 
um. Zugleich bietet sie Gesundheitsinformationen an, 
die aktuell, wissenschaftlich abgesichert und zielgrup-
pengerecht aufbereitet sind (www.bzga.de).
Der Krebsinformationsdienst des Deutschen Krebsfor-
schungszentrums ist Ansprechpartner für alle Ratsu-
chenden mit Fragen zum Thema Krebs (am Telefon, 
per E-Mail sowie in Sprechstunden in Heidelberg und 
Dresden). Er bietet aktuelles Wissen zu Krebserkrankun-
gen und hilft bei der Orientierung im Gesundheitswesen 
(www.krebsinformationsdienst.de). 
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 ⁄ In Deutschland gibt es bis zu 100.000 Selbsthilfe-
gruppen zu mehr als 1.100 gesundheitsbezogenen, 
psychosozialen und sozialen Themen.
 ⁄ Ihre Arbeitsweise ist geprägt durch Selbstverant-
wortung, Gleichberechtigung, Partizipation und 
Solidarität.
 ⁄ Kostenlose Beratungsangebote werden oftmals 
auch Nicht-Mitgliedern zur Verfügung gestellt.
 ⁄ Die gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen sind 
zur Förderung der Selbsthilfe verpflichtet. Ihr Bei-
trag belief sich 2014 auf rund 44 Millionen Euro.
 ⁄ Die Selbsthilfe steht vor neuen Herausforderungen 
wie beispielsweise die Mitgliedergewinnung und 
-aktivierung oder die internetbasierte Selbsthilfe. 
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 5.10 
SELBSTHILFE
Die gesundheitsbezogene Selbsthilfe chronisch Kran-
ker und Menschen mit Behinderungen hat einen hohen 
Stellenwert in Deutschland. Selbsthilfeorganisationen 
sind heute nicht mehr aus der Gesundheitsversorgung 
wegzudenken. Sie bieten Hilfestellungen für die Alltags-
bewältigung in besonderen Lebenslagen und geben den 
Betroffenen sowie deren Angehörigen bei einer Krank-
heit oder einer Behinderung Halt und Perspektive.
Seit den 1950er-Jahren entwickelten sich Selbsthil-
fezusammenschlüsse zu einem festen Bestandteil der 
gesundheitlichen Versorgung in Deutschland [1]. Zu den 
Ursachen gehören eine zunehmende Thematisierung von 
Problemen in der Gesundheitsversorgung sowie die Kos-
tendämpfungsmaßnahmen seit Mitte der 1970er-Jahre. 
Zudem wurde die Dominanz der professionellen Leis-
tungserbringer kritisiert, die eine Beteiligung von Laien 
an der Gestaltung des Versorgungssystems behindere 
[2 – 6]. Dagegen rückten Selbsthilfegruppen die persönli-
che Begegnung und die Stärkung durch die Gemeinschaft 
in den Mittelpunkt; Ziele sind individuelle Problembewäl-
tigung, gegenseitige Hilfe, Hilfe für andere und soziale 
Veränderung [7]. Seit den 1970er- und besonders in den 
1980er-Jahren erfuhr die gemeinschaftliche Selbsthilfe 
deshalb einen enormen Aufschwung [8]. Etwa ein Viertel 
der im Jahr 2008 bestehenden Bundesvereinigungen der 
Selbsthilfe wurden in den 1980er-Jahren gegründet und 
fast 40 % in den 1990er-Jahren [7]. Zunächst konzentrier-
ten sich die thematischen Schwerpunkte von Selbsthilfe-
zusammenschlüssen stark auf körperliche und kognitive 
bzw. geistige Behinderungen sowie Alkoholsucht. Von 
den 1970er-Jahren an traten psychotherapeutische und 
psychosoziale Problemlagen hinzu. In den 1990er-Jahren 
setzte verstärkt die Gründung von Betroffenenorganisa-
tionen insbesondere für seltene Erkrankungen ein. Nach 
Informationen der Nationalen Kontakt- und Informati-
onsstelle zur Anregung und Unterstützung von Selbsthil-
fegruppen (NAKOS) arbeiten Selbsthilfegruppen derzeit 
zu mehr als 1.140 abgrenzbaren gesundheitsbezogenen, 
psychosozialen und sozialen Einzelthemen [9]. 
Die folgenden Abschnitte stellen Strukturen, Orga-
nisationsformen und Förderung der Selbsthilfe in 
Deutschland vor und beschreiben die Bedeutung der 
Selbsthilfe für die gesundheitliche Versorgung. Dabei 
wird vor allem auf Daten der NAKOS zurückgegriffen. 
 INFOBOX 5.10.1 
DEFINITION SELBSTHILFEGRUPPEN
Die Definition von Selbsthilfegruppen erfolgt üblicher-
weise auf Grundlage des »Leitfadens zur Selbsthilfe-
förderung«, an dessen Erstellung die Bundesverbände 
der gesetzlichen Kran-kenkassen sowie in beratender 
Funktion die Spitzenorganisationen der Selbsthilfe BAG 
SELBSTHILFE, der PARITÄTISCHE Gesamtverband, die 
Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen (DAG 
SHG) sowie die Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen 
(DHS) betei-ligt sind. Demnach werden unter »gesund-
heitsbezogenen Selbsthilfegruppen […] freiwillige 
Zusammenschlüsse von Menschen verstanden, deren 
Aktivitäten sich auf die gemeinsame Bewältigung eines 
bestimmten Krankheitsbildes, einer Krankheitsfolge und/
oder auch psychischer Probleme richten, von denen sie 
entweder selbst oder als Angehörige betroffen sind« [8, 
10].
i
 5.10.1  
STRUKTUREN UND ORGANISATIONSFORMEN 
DER SELBSTHILFE IN DEUTSCHLAND
Die historisch gewachsenen Strukturen der Selbsthilfe 
in Deutschland lassen sich nach Organisationsform 
und Arbeitsebene differenziert beschreiben (Abb. 
5.10.1). Ende der 1970er-Jahre und verstärkt von den 
1980er- und 1990er-Jahren an entstanden örtliche 
Selbsthilfekontaktstellen als professionelle Einrichtun-
gen zur Unterstützung von Selbsthilfegruppen. Diese 
Entwicklung wurde unter anderem durch zwei Bundes-
modellprogramme unterstützt [11, 12]. 1984 wurde die 
Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung 
und Unterstützung von Selbsthilfegruppen (NAKOS) als 
bundesweite Selbsthilfekontaktstelle und Facheinrich-
tung zur Selbsthilfe gegründet. Eine besondere Rolle 
bei dieser Entwicklung spielten entsprechende Emp-
fehlungen der Weltgesundheitsorganisation [13]. Heute 
bilden Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeinitiativen die 
Organisationsformen der gemeinschaftlichen Selbst-
hilfe auf örtlicher Ebene. Auf überörtlicher Ebene lassen 
sich Selbsthilfeorganisationen, Selbsthilfedachorgani-
sationen und Anonymousgruppen wie die Anonymen 
Alkoholiker unterscheiden; diese werden unter dem 
Sammelbegriff Selbsthilfevereinigung zusammengefasst 
[14]. Zunehmend gewinnt die internetbasierte Selbsthilfe 
als besondere Form gemeinschaftlicher Selbsthilfe an 
Bedeutung [15].
SELBSTHILFEGRUPPEN
Schätzungen zufolge gibt es in Deutschland derzeit 
70.000 bis 100.000 Selbsthilfegruppen mit rund drei 
Millionen Engagierten [8]. Die Ergebnisse des Telefo-
nischen Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts 
aus dem Jahr 2003 zeigen, dass rund neun Prozent der 
18-Jährigen und Älteren im Laufe ihrer Lebensgeschichte 
schon einmal an einer Selbsthilfegruppe teilgenommen 
haben [8]; bei Menschen mit einem potenziell erhöhten 
Bedarf an Selbsthilfeaktivitäten (z. B. mit Behinderung 
oder chronischen Erkrankungen) waren dies sogar 13 % 
[16]. Insbesondere bei seltenen Erkrankungen ist jedoch 
meist ein Zusammenschluss von Betroffenen oder Ange-
hörigen auf örtlicher Ebene nicht möglich, sodass die 
Gruppenarbeit in diesen Fällen häufig auf Landes- oder 
Bundesebene stattfindet. Bei sehr seltenen Erkrankun-
gen arbeiten Selbsthilfegruppen auch über das Internet 
international zusammen. 
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  Abbildung 5.10.1 
Strukturen der  




Nach Recherchen der NAKOS gab es 2011 insgesamt 
302 Selbsthilfevereinigungen auf Bundesebene, davon 
237 Selbsthilfeorganisationen, 29 mit dem Charakter 
einer Dachorganisation oder eines Dachverbandes 
sowie elf Anonymousgruppen [9]. Zusammengenom-
men bearbeiten diese insgesamt 800 Problemstellungen 
und deren Variationen aus den Sektoren Gesundheit, 
Psychosoziales und Soziales. Bei längerer Arbeit und 
manifester Problemstellung finden sich häufig fließende 
Übergänge bei der Entwicklung von Selbsthilfegruppen 
zu Organisationen. 
Gut drei Viertel (77,2 %) der Selbsthilfevereini-
gungen auf Bundesebene arbeiten zu gesundheits-
bezogenen Themen. Das Spektrum reicht dabei von 
Atemwegs-, Herz-Kreislauf- und Tumorerkrankungen 
über Sucht und Abhängigkeit bis hin zu psychischen 
Erkrankungen und geistiger Behinderung. Knapp ein 
Fünftel der Selbsthilfevereinigungen (18,5 %) kann 
psychosozialen Themen zugeordnet werden wie Alter, 
Erziehung, Familie oder Partnerschaft. 4,3 % der Selbst- 
hilfevereinigungen auf Bundesebene beschäftigen 
sich mit sozialen Themen wie Umwelt, Arbeitslosig-
keit oder gesellschaftlicher Integration [9]. Eine ein-
deutige Abgrenzung nach gesundheitsbezogenen, 
psychosozialen und sozialen Themen ist jedoch meist 
nicht möglich: In der Realität haben gesundheitliche 
Problemlagen oftmals auch psychosoziale oder soziale 
Auswirkungen und umgekehrt. 
Neben der fachlichen Beratung, der Vernetzung von 
Mitgliedern sowie der Lobbyarbeit und Interessenvertre-
tung bilden Seminare und Fortbildungen sowie die Orga-
nisationshilfe weitere wichtige Unterstützungsangebote. 
Fast 90 % der Bundesvereinigungen der Selbsthilfe stel-
len ihre Angebote auch Nichtmitgliedern zur Verfügung, 
in den meisten Fällen durch eine kostenfreie Erst- oder 
Folgeberatung (98,5 % bzw. 79 %) [9].
SELBSTHILFEKONTAKT- UND 
UNTERSTÜTZUNGSSTELLEN
Im Jahr 2012 existierten in Deutschland an insgesamt 338 
Orten 289 Selbsthilfekontakt- und Unterstützungsstel-
len, die zusätzlich 49 Außenstellen unterhielten. Nach 
Angaben von 244 Einrichtungen unterstützen diese bun-
desweit insgesamt mehr als 38.000 Selbsthilfegruppen 
– unabhängig davon, ob diese Gruppen überregionalen 
Selbsthilfevereinigungen angeschlossen sind oder nicht 
[9]. Zentrale Aufgaben der professionellen Selbsthilfeun-
terstützungseinrichtungen vor Ort sind die Vermittlung 
von Interessierten in örtliche Selbsthilfegruppen sowie 
die Beratung zu Fragen der Gruppengründung und des 
Gruppengeschehens. Überdies bieten sie infrastruk-
turelle Angebote wie etwa Gruppenräume und halten 
eine aktuelle Übersicht zu örtlichen Selbsthilfegruppen 
bereit. Diese Leistungen sind kostenlos.
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MASSGEBLICHE SPITZENORGANISATIONEN 
DER SELBSTHILFE
Zu den für die Wahrnehmung der Interessen der Selbst-
hilfe in Deutschland berufenen maßgeblichen Spitzen-
organisationen gehören die Bundesarbeitsgemeinschaft 
SELBSTHILFE von Menschen mit Behinderungen und 
chronischer Erkrankung und ihren Angehörigen e. V. 
(BAG SELBSTHILFE), der PARITÄTISCHE Gesamtver-
band e. V., die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbst-
hilfegruppen e. V. (DAG SHG) sowie die Deutsche 
Hauptstelle für Suchtfragen e. V. (DHS) (Abb. 5.10.1). 
Zusammen mit dem PARITÄTISCHEN Gesamtverband 
gehört die BAG SELBSTHILFE zu den großen Dachver-
bänden der Patientenselbsthilfe. 2011 waren in der BAG 
SELBSTHILFE 115 bundesweit tätige Selbsthilfeorgani-
sationen und 13 Landesarbeitsgemeinschaften zusam-
mengeschlossen [9]. Die DAG SHG ist der Fachverband 
der Selbsthilfeunterstützung in Deutschland, dessen 
Schwerpunkte in der Schaffung und Sicherstellung 
einer Unterstützung durch Selbsthilfekontaktstellen, 
der Selbsthilfeförderung sowie der Etablierung selbst-
hilfefreundlicher Rahmenbedingungen in Versorgung 
und Gemeinwesen liegen. Darüber hinaus erfüllt die 
DAG SHG zusammen mit ihrer bundeszentralen Einrich-
tung NAKOS eine Schnittstellenfunktion zur Information 
und Vernetzung von Betroffenen und Mitarbeitern der 
Selbsthilfe sowie Multiplikatoren [8]. Die DHS vertritt die 
Interessen einer großen Anzahl von Selbsthilfegruppen 
im Bereich Suchtselbsthilfe, darunter fünf Abstinenz- 
und Selbsthilfeverbände.
 5.10.2 
FÖRDERUNG DER SELBSTHILFE  
IN DEUTSCHLAND
Die Förderung der Selbsthilfe in Deutschland besteht 
im Wesentlichen aus einer infrastrukturellen und einer 
finanziellen Komponente: Die infrastrukturelle Förde-
rung von Selbsthilfegruppen leisten vor allem die Selbst-
hilfekontaktstellen, etwa durch die Bereitstellung von 
Räumlichkeiten oder die Organisation von Selbsthilfe-
tagen [17]. Finanzielle Zuwendungen erhalten Selbsthil-
fegruppen, -organisationen und -vereinigungen durch 
die öffentliche Hand (Bund, Länder und Kommunen), 
die Sozialversicherungsträger (vorrangig gesetzliche 
Krankenkassen) sowie private Geldgeber wie Spender, 
Sponsoren und Stiftungen. 
Die finanzielle Förderung kann sowohl indirekt durch 
die Übernahme von Kosten für Materialien oder Öffent-
lichkeitsarbeit von Selbsthilfegruppen durch Kommunen 
und Sozialversicherungsträger erfolgen, als auch direkt 
durch die Bereitstellung von Fördermitteln, beispiels-
weise durch die GKV. Die gesetzlichen Krankenkassen 
und ihre Verbände sind seit 2008 zur Förderung nach 
§ 20c SGB V verpflichtet. Sie müssen von einem festge-
legten Betrag (2014: 0,62 Euro pro Versicherten) min-
destens die Hälfte für eine kassenartenübergreifende 
Gemeinschaftsförderung zur Verfügung stellen (siehe 
Infobox 5.10.2). Die restlichen Mittel können weiterhin 
von den Krankenkassen individuell ausgegeben werden, 
um spezifische Schwerpunkte zu fördern. Nicht ausge-
gebene Fördermittel werden im Folgejahr der kassenar-
tenübergreifenden Gemeinschaftsförderung zusätzlich 
zugeführt [18]. 
Im Bereich der Sozialen Pflegeversicherung (SPV) 
stehen nach § 45d Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) 
aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung eben-
falls Mittel zur Förderung der Selbsthilfe zur Verfügung. 
Die Pflegekassen sind verpflichtet, hierfür einen Betrag 
von zehn Cent pro Versicherten und Jahr aufzuwenden, 
das sind pro Jahr insgesamt ungefähr acht Millionen 
Euro. Eine Komplementärfinanzierung in gleicher Höhe 
durch die Länder bzw. Kommunen ist Voraussetzung 
für eine Förderung. Darüber hinaus wird die Selbsthilfe 
durch weitere Maßnahmen gefördert: Sie wird zum Bei-
spiel nach Möglichkeit in die Beratung von Pflegebedürf-
tigen und ihren Angehörigen – beispielsweise durch die 
Integration in das Beratungsangebot der Pflegestütz-
punkte – eingebunden.
Auf der Bundesebene werden vor allem vom Bundes-
ministerium für Gesundheit (BMG) Modellvorhaben und 
einige bundesweit arbeitende Selbsthilfeorganisationen 
sowie die NAKOS gefördert. Auf der Ebene der 16 Länder 
legen einige Länder den Schwerpunkt auf die finanzielle 
Förderung örtlicher Selbsthilfegruppen, andere auf die 
Förderung der Selbsthilfekontaktstellen [19]. 
Die Förderung der (gesundheitsbezogenen) Selbst-
hilfe durch die gesetzlichen Krankenkassen ist seit 1999 
kontinuierlich angestiegen, von 7,5 auf 43,2 Millionen Euro 
im Jahr 2014 (Abb. 5.10.2); dies entspricht 0,62 Euro pro 
Versicherten. Mit rund 40,6 Millionen Euro gaben die 
Krankenkassen 2014 den weitaus größten Anteil für die 
direkte Förderung aus; rund 2,5 Millionen Euro flossen in 
die indirekte Förderung [21]. Im Rahmen der paritätischen 
Förderung der Selbsthilfe in der Pflege durch die Pflege-
versicherung und die Länder bzw. Kommunen wurden im 
Jahr 2014 insgesamt rund 807.000 Euro durch die Länder 
und Kommunen abgerufen und damit insgesamt Mittel 
in Höhe von rund 1,6 Millionen Euro für die Stärkung der 
Selbsthilfearbeit verwendet. Im Jahr 2013 lag dieser Betrag 
noch bei 934.000 Euro [22]. Aus dem Bundesministerium 
für Gesundheit erhielt die Selbsthilfe 2012 Fördermittel 
in Höhe von mehr als 1,7 Millionen Euro [23]. Der Anteil 
der Selbsthilfeförderung durch die Länder (ohne die För-
derung nach § 45d SGB XI) sank vom höchsten Stand im 
Jahr 1995 mit rund 16 Millionen Euro auf 10,6 Millionen 
Euro im Jahr 2013 [5, 19] (Abb. 5.10.2). 
Angesichts der unterschiedlichen Finanzierungs-
wege und an der Finanzierung beteiligten Akteure ist 
es wünschenswert, diese transparent darzustellen. Dies 
gilt nicht nur für die Finanzierung aus GKV- oder öffent-
lichen Mitteln, sondern auch für die anderen Zuwendun-
gen wie Mitgliedsbeiträge, Spenden und Sponsoring 
[25]. Eine Erhebung der NAKOS ergab, dass 64 % der 
befragten Selbsthilfevereinigungen auf Bundesebene 
ihre Finanzierung im Erhebungsjahr 2011 veröffentlicht 
hatten. 60 % gaben an, über Leitsätze zur Transparenz 
und Unabhängigkeit von Wirtschaftsunternehmen zu 
verfügen [9]. 
 5.10.3 
FAZIT UND AUSBLICK 
Die sozialpolitische Bedeutung von Selbsthilfezusam-
menschlüssen als subsidiärer Bestandteil der gesund-
heitlichen Versorgung ist heute allgemein anerkannt, 
ebenso wie die Bedeutung von Laien als Ergänzung des 
professionellen Versorgungssystems. Selbsthilfeorgani-
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 INFOBOX 5.10.2 
GESETZLICHE GRUNDLAGEN DER  
SELBSTHILFEFÖRDERUNG DURCH DIE  
GKV UND DIE SPV
Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz vom Dezember 
1992 fand die Förderung der Selbsthilfe Eingang in das 
Sozialgesetzbuch (SGB), indem eine Selbsthilfeförde-
rung durch die gesetzlichen Krankenkassen ermöglicht 
wurde [20]. Gemäß § 20 Abs. 3a SGB V konnten Kran-
kenkassen nun Selbsthilfegruppen und -kontaktstellen 
mit gesundheitsfördernder oder rehabilitativer Zielset-
zung durch Zuschüsse fördern. Die gesetzliche Regelung 
der Förderung der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe 
durch die gesetzlichen Krankenkassen wurde mit dem 
Beitragsentlastungsgesetz 1996 (§ 20 Abs. 3 SGB V), dem 
GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 (§ 20 Abs. 4 SGB 
V) und dem GKV-Modernisierungsgesetz 2003 jeweils 
präzisiert und qualifiziert. § 20 Abs. 4 SGB V und § 29 
in Verbindung mit § 13 Abs. 2 Nr. 6 SGB IX (Rehabili-
tation und Teilhabe behinderter Menschen) regeln die 
Förderung von Selbsthilfegruppen, -organisationen und 
-kontaktstellen. Im Rahmen des GKV-Wettbewerbsstär-
kungsgesetzes von 2006 ist § 20 Abs. 4 SGB V als neuer 
§ 20c SGB V noch einmal klarer formuliert und stärker 
verpflichtend gestaltet worden [18]. 
Seit Juli 2008 ist mit dem Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz der § 45d SGB XI und somit eine Möglichkeit 
zur Förderung von Selbsthilfe und bürgerschaftlichem 
Engagement im Bereich der Pflege geschaffen worden. 
Durch das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz, das im Okto-
ber 2012 in Kraft getreten ist, wurde diese Regelung noch 
einmal deutlich gestärkt, indem die Pflegekassen dazu 
verpflichtet wurden, zusätzliche Mittel in Höhe von zehn 























sationen werden als kompetente Kooperationspartner 
bei Fragen der Krankheitsbewältigung und der Weiter-
entwicklung der ambulanten, stationären und rehabi-
litativen Versorgung geschätzt. Aufgrund ihres hohen 
Vernetzungsgrades und ihres indikationsspezifischen 
Erfahrungswissens werden die Selbsthilfevertreterinnen 
und -vertreter als Expertinnen bzw. Experten gesehen 
und anerkannt. Zudem nimmt die Selbsthilfe im Rahmen 
der Patientenbeteiligung in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (§ 140f SGB V) eine besondere Rolle ein, 
zum Beispiel durch die Koordinierung der Patientenver-
tretung und die Mitberatung im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) [4]. Die Bedeutung der gesundheitsbe-
zogenen Selbsthilfe wird auch daran deutlich, dass mit 
§ 20c SGB V die finanzielle Unterstützung der gesund-
heitsbezogenen Selbsthilfe durch die GKV von einer 
ursprünglichen Soll- zu einer Pflichtleistung erhoben 
wurde [18]. Das Präventionsgesetz sieht zur Stärkung 
der Selbsthilfe ab 2016 eine Erhöhung der Ausgaben der 
Krankenkassen auf 1,05 Euro pro Versicherten im Jahr 
vor. Die weitere Stärkung der gesundheitlichen Selbst-
hilfe sowie die Nutzung ihrer Potenziale ist ein wichtiger 
Beitrag für eine patientenorientierte Versorgung.
Wie die Studie »Gesundheitsbezogene Selbsthilfe 
in Deutschland – Entwicklungen, Wirkungen, Perspekti-
ven« (SHILD) zeigt, gehören Mitgliedergewinnung und 
-aktivierung derzeit zu den wichtigsten Herausforderun-
gen für die Selbsthilfe. Dabei ist besonders die Betei-
ligung von Bevölkerungsgruppen, die bisher nur sehr 
wenig an Selbsthilfegruppen teilnehmen (zum Beispiel 
Migrantinnen und Migranten), von Bedeutung [26 – 28]. 
Die Nutzung des Internets kann dazu beitragen, insbe-
sondere jüngere Zielgruppen zu erreichen [15].
Neben dem Beitrag, den Selbsthilfezusammen-
schlüsse für die gesundheitliche Versorgung in Deutsch-
land leisten, bildet die gemeinschaftliche Selbsthilfe 
auch eine wichtige Säule für das bürgerschaftliche 
Engagement im Gesundheitswesen [3]. Die Arbeitsweise 
vieler Selbsthilfegruppen basiert auf einem salutogeneti-
schen, ganzheitlichen Ansatz und ist geprägt durch Par-
tizipation, Empowerment, Autonomie, Selbstgestaltung 
und Solidarität im Sinne von New Public Health [29]. Für 
viele Menschen, die sich aufgrund einer eigenen Prob-
lemlage oder der eines Angehörigen einer Selbsthilfe-
gruppe anschließen, bildet die gemeinsame Bearbeitung 
ihres Problems mit Gleichbetroffenen den Beginn eines 
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Gesundheit [5, 6, 9, 19, 21, 
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persönlichen, beruflichen und sozialen Wandlungspro-
zesses. Dieser Prozess führt häufig zu Formen eines 
Engagements, das über die Verfolgung von Strategien 
zur eigenen Problembewältigung hinausweist [30]. Von 
diesem Engagement profitieren nicht nur die Betroffe-
nen selbst, sondern die Gesellschaft als Ganzes.
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 ⁄ In Deutschland wurde 2013 mehr als ein Zehntel 
der Gesamtwirtschaftsleistung, das sind 314,9 Mil-
liarden Euro, für Gesundheit ausgegeben.
 ⁄ Seit 1992 haben die Gesundheitsausgaben in Rela-
tion zur Wirtschaftsleistung um 1,8 Prozentpunkte 
auf 11,2 % des BIP im Jahr 2013 zugenommen.
 ⁄ Im internationalen Vergleich liegt Deutschland 
bei den Pro-Kopf-Ausgaben für Gesundheit im 
oberen Mittelfeld der westlichen Industrienati-
onen.
 ⁄ Der größte Kostenfaktor sind Krankheiten des 
Kreislaufsystems: Etwa jeder siebte Euro wird 
im Gesundheitswesen für die Behandlung von 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen ausgegeben.
 ⁄ Die Gesundheitswirtschaft ist ein wichtiger Motor 
für Wachstum und Beschäftigung. Im Jahr 2012 
erwirtschaftete sie 10,9 % der gesamten Brutto-
wertschöpfung in Deutschland.
 6 
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GESUNDHEIT AUS?
Das Gesundheitswesen sowie die mit ihm verbundenen 
Industrien und Dienstleistungssektoren sind in Deutsch-
land ein bedeutender Wirtschafts- und Beschäftigungs-
faktor. Mit Gesundheitsausgaben von 11,2 % des Brut-
toinlandsproduktes war das Gesundheitswesen 2013 
einer der umsatzstärksten Wirtschaftsbereiche. Da ein 
großer Teil der Leistungen des Gesundheitswesens 
durch die Beiträge zu den verschiedenen Trägern der 
Sozialversicherung finanziert wird, sind die Ausgaben 
für Gesundheit und Krankheit aber auch ein wichtiger 
Kostenfaktor zu Lasten der Sozialsysteme und privaten 
Haushalte. Daher muss eine Beschreibung der volkswirt-
schaftlichen Bedeutung des Gesundheitswesens und 
seiner angrenzenden Bereiche aus zwei komplemen-
tären Perspektiven erfolgen, den Ausgaben sowie den 
wirtschaftlichen Potenzialen.
 INFOBOX 6.1 
GESUNDHEITSAUSGABENRECHNUNG (GAR)
Die inhaltliche Abgrenzung der Gesundheitsausgaben 
orientiert sich am “System of Health Accounts” (SHA), 
einem von der Organisation für wirtschaftliche Zusam-
menarbeit und Entwicklung (OECD), der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) und dem Statistischen Amt 
der Europäischen Union (Eurostat) entwickelten Rechen-
standard. Das SHA stellt einen einheitlichen Rahmen für 
die Begriffsabgrenzungen, Gliederungsmerkmale und 
Zuordnungskriterien in nationalen Gesundheitsausga-
benrechnungen (GAR) bereit. Demnach werden zu den 
Gesundheitsausgaben alle Ausgaben für Aktivitäten oder 
Güter gezählt, die von Einrichtungen und Individuen 
durchgeführt oder bereitgestellt werden und die dabei 
medizinisches, hilfsmedizinisches oder pflegerisches 
Wissen oder die dafür erforderlichen Technologien 
anwenden.
Die aufgewendeten Leistungen im Gesundheitswe-
sen werden in der GAR, wie im SHA, nach Ausgaben-
trägern, Leistungsarten und Einrichtungen gegliedert. 
Zu den Ausgabenträgern gehören die großen sozia-
len Sicherungssysteme wie die gesetzliche Kranken-, 
Pflege-, Renten- und Unfallversicherung, die öffentlichen 
Haushalte, die Arbeitgeber, die privaten Kranken- und 
Pflegeversicherungen, die privaten Organisationen ohne 
Erwerbszweck (zum Beispiel Wohlfahrtsverbände) und 
die privaten Haushalte. Zu den Leistungsarten zählen 
ärztliche und pflegerische Leistungen ebenso wie Leis-
tungen zu Prävention und Gesundheitsschutz, Unter-
kunft und Verpflegung, Transporte, Verwaltungsleis-
tungen sowie Waren, wie beispielsweise Arzneimittel, 
Hilfsmittel oder Zahnersatz. 
Die Einrichtungen des Gesundheitswesens setzen 
sich aus verschiedenen ambulanten und stationären Ein-
richtungen, dem Gesundheitsschutz, Rettungsdiensten, 
der Verwaltung sowie sonstigen Einrichtungen zusam-
men (etwa Taxiunternehmen, die Krankenfahrten durch-
führen) und den privaten Haushalten (wenn sie zum 
Beispiel Angehörige pflegen). 
Unterschieden wird in der GAR nach laufenden 
Gesundheitsausgaben und Investitionen. Nachrichtlich 
werden die Ausgaben für den »erweiterten Leistungs-
bereich« ausgewiesen. Hierzu gehören Einkommens-
leistungen wie Entgeltzahlungen im Krankheitsfall und 
Leistungen zum Ausgleich krankheitsbedingter Folgen, 
wie zum Beispiel Eingliederungshilfen für behinderte 
Menschen. Außerdem werden Leistungen für Forschung 
und Ausbildung im Gesundheitswesen im erweiterten 
Leistungsbereich erfasst.
Die GAR quantifiziert die Ausgaben für die Endnach-
frage nach Gesundheitsgütern und -dienstleistungen 
sowie Investitionen. Eine Bedingung dafür ist, dass die 
gesundheitsrelevanten Transaktionen für gewöhnlich 
eine direkte Beteiligung der Patientinnen und Patien-
ten beziehungsweise der Bevölkerung voraussetzen. So 
wird der gesamte volkswirtschaftliche Ressourcenver-
brauch ermittelt und das wirtschaftliche Ausmaß der 
mit Gesundheit zusammenhängenden Gesellschafts-
bereiche im Kern abgebildet. In der Gesundheitsaus-
gabenrechnung werden keine Vorleistungen, wie etwa 
Produktion und Absatz von Arzneimitteln durch die 
Pharmaindustrie, direkt ausgewiesen. Die Vorleistun-
gen werden aber indirekt berücksichtigt, da sie zum 
Beispiel in den Endpreisen für Arzneimittel enthalten 
sind. Ausgaben, die ausschließlich in indirektem Zusam-
menhang mit dem Herstellen und Erhalt von Gesund-
heit stehen, werden nicht berücksichtigt. Dazu gehören 
unter anderem Schönheitsoperationen, Fitnessgeräte 
oder Wellness-Aktivitäten. 
i
Zum einen lässt sich der Geldbetrag, der in Deutsch-
land im Zusammenhang mit der Herstellung und dem 
Erhalt der Gesundheit ausgegeben wird (Ausgabenper- 
spektive), seit Beginn der Gesundheitsausgabenrech-
nung im Jahr 1992 nachzeichnen (GAR, Infobox 6.1) 
[1 – 3]. Kapitel 6.1 dokumentiert auf dieser Basis die 
wichtigsten Finanzierungsströme. Kapitel 6.2 beschreibt 
die Gesundheitsausgaben insgesamt sowie nach Ausga-
benträgern, Leistungsarten und Einrichtungen. Ergän-
zend bietet die Krankheitskostenrechnung (KKR) des 
Statistischen Bundesamtes in Kapitel 6.3 die Möglich-
keit, die Gesundheitsausgaben krankheitsspezifisch für 
die Jahre 2002 bis 2008 zu quantifizieren [4]. Durch die 
definitorischen Abgrenzungen der Gesundheitsausga-
benrechnung wird klar, dass der Schwerpunkt darauf 
liegt, die ökonomische Belastung der Volkswirtschaft zu 
messen, die durch Prävention, Therapie, Rehabilitation 
und Pflege sowie andere Maßnahmen entstehen. 
Zum zweiten sollen aber auch die wirtschaftlichen 
Potenziale des Gesundheitswesens analysiert werden. 
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Hierzu bedarf es einer Ergänzung, bei der die Bruttowert-
schöpfung berücksichtigt wird. Damit geht ein Perspek-
tivwechsel einher. Neben die Ausgabenperspektive des 
Gesundheitswesens tritt in Kapitel 6.4 eine Wertschöp-
fungsperspektive, bei der die wirtschaftlichen Effekte der 
Gesundheitswirtschaft im Vergleich zur Gesamtwirtschaft 
im Vordergrund stehen. Nach einer Abgrenzung zwischen 
der Gesundheitsausgabenrechnung und der Gesundheits-
ökonomischen Gesamtrechnung werden Ergebnisse für die 
Bruttowertschöpfung, den Außenhandel und die Beschäfti-
gung der Gesundheitswirtschaft auf Basis der Gesundheits- 
ökonomischen Gesamtrechnung vorgestellt [5]. 
 6.1  
FINANZIERUNGSSTRUKTUREN
Die finanziellen Mittel für das Gesundheitswesen in 
Deutschland werden von drei primären Trägern auf-
gebracht: erstens den öffentlichen Haushalten (zum 
Beispiel Sozialhilfeträger und Fördermittel der Länder 
in Krankenhäusern), zweitens den öffentlichen und pri-
vaten Arbeitgebern und drittens den privaten Haushal-
ten (Beitragszahlerinnen und Beitragszahler) sowie den 
privaten Organisationen ohne Erwerbszweck (beispiels-
weise Diakonie, Rotes Kreuz oder Caritas). 
FINANZIERUNGSSTRÖME IM GESUNDHEITSWESEN 2013 IN MRD. EURO
Öffentliche Haushalte
68,6
Öffentliche und private Arbeitgeber
155,5
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Das gesamte Finanzvolumen des Gesundheitswe-
sens belief sich im Jahr 2013 auf 422,5 Milliarden Euro. 
Dieser Betrag enthält unter anderem auch Einkommens-
leistungen wie Lohnersatzleistungen im Krankheitsfall 
oder im Mutterschutz, vorzeitige Rentenzahlungen oder 
Wiedereingliederungshilfen. Die Gesundheitsausgaben 
im engeren Sinn umfassen dagegen ausschließlich die 
laufenden Gesundheitsausgaben zzgl. Investitionen 
(Abb. 6.1.1) und beliefen sich im Jahr 2013 auf 314,9 Mil-
liarden Euro. Verteilt werden diese Gelder hauptsäch-
lich über die Sozialversicherungsträger und die private 
Krankenversicherung. Hinzu kommen eine Reihe von 
Direktkäufen und Zuzahlungen der privaten Haushalte 
(etwa nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel und 
Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL)) sowie wei-
tere Leistungen der öffentlichen Haushalte und der 
Arbeitgeber. Ein Teil der Finanzmittel fließt als Leistun-
gen der öffentlichen Hand und der Arbeitgeber in Form 
von Einkommensleistungen (Abb. 6.1.1).
Den größten Teil der finanziellen Mittel für das 
Gesundheitswesen bringen die privaten Haushalte und 
privaten Organisationen ohne Erwerbszweck auf, wobei 
die privaten Organisationen ohne Erwerbszweck eine 
untergeordnete Rolle spielen. So schulterten hauptsäch-
lich die privaten Haushalte im Jahr 2013 mit 198,4 Milliar-
den Euro fast die Hälfte des gesamten Finanzvolumens 
in Form von Versicherungsbeiträgen, Zuzahlungen und 
Direktkäufen. Der Anteil der öffentlichen und privaten 
Arbeitgeber lag bei 36,8 % und die öffentlichen Haus-
halte steuerten 16,2 % bei (Abb. 6.1.1).
Die Versicherungen verwendeten den größten Teil 
der Finanzmittel zur Bereitstellung von Produkten und 
Dienstleistungen im Bereich der laufenden Gesundheits-
ausgaben und des erweiterten Leistungsbereiches (245,5 
Milliarden Euro). Weitere 33,1 Milliarden wurden von 
den Versicherungen 2013 für Einkommensleistungen 
aufgewendet (Abb. 6.1.1).
94,9 Milliarden Euro der von den primären Trägern 
2013 aufgebrachten Finanzmittel wurden für Direkt-
käufe von Dienstleistungen und Produkte sowie für 
Zuzahlungen ohne die Vermittlung der Versicherun-
gen und Krankenkassen ausgegeben. Die privaten 
Haushalte hatten daran einen Anteil von knapp 48 %. 
Insgesamt 49,1 Milliarden Euro der von den primären 
Trägern 2013 aufgebrachten Finanzmittel flossen direkt 
als Einkommensleistungen an die privaten Haushalte 
(Abb. 6.1.1).
Von 1995 bis 2013 stieg das Finanzvolumen im 
Gesundheitswesen insgesamt um 155 Milliarden von 
267,5 auf 422,5 Milliarden Euro. Diesen Anstieg haben 
vor allem die privaten Haushalte und Organisationen 
ohne Erwerbszweck getragen. Ihr Finanzierungsbeitrag 
wuchs in diesem Zeitraum um 86,4 Milliarden Euro 
(+77,1 %). Bei den öffentlichen Haushalten (+20,5 Mil-
liarden oder +42,6 %) und bei den Arbeitgebern (+48,1 
Milliarden oder +44,8 %) fiel der Zuwachs deutlich gerin-
ger aus (Abb. 6.1.2). 
Für diese Verschiebung in der Finanzierung des 
Gesundheitswesens gibt es unterschiedliche Erklärun-
gen. So führte zum Beispiel die Einführung der Pfle-
geversicherung zum 1. Januar 1995 zu Entlastungsef-
fekten bei den öffentlichen Haushalten. Der bis 2007 
sinkende Krankenstand und die daraus resultierende 
Verringerung der Ausgaben im Rahmen der Entgeltfort-
zahlung brachte eine Entlastung der Arbeitgeberseite 
im betrachteten Zeitraum mit sich. Durch das Gesetz 
zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenkassen im 
Jahr 2004 wurden erhöhte Zuzahlungen der gesetzlich 
Versicherten eingeführt, was zu einer Mehrbelastung der 
privaten Haushalte führte (siehe Kapitel 6.2.3). 
 6.2  
AUSGABEN DES GESUNDHEITSWESENS
 6.2.1  
GESUNDHEITSAUSGABEN INSGESAMT
Im Jahr 2013 wurden insgesamt 314,9 Milliarden Euro für 
Gesundheit in Deutschland ausgegeben. 308,5 Milliar-
den entfielen auf die laufenden Gesundheitsausgaben, 
6,5 Milliarden wurden für Investitionen in Gebäude und 
Anlagegüter aufgewendet.
Seit 1992 stiegen die Gesundheitsausgaben nahezu 
kontinuierlich um insgesamt 156 Milliarden Euro an. 
Nominal, das heißt in jeweiligen Preisen, betrug der 
Anstieg bis 2013 über 98,1 %. Jährlich stiegen die 
Gesundheitsausgaben im Schnitt um 3,3 %. Der Ver-
braucherpreisindex erhöhte sich im gleichen Zeitraum 
um 43,2 %. Die Ausgaben für Gesundheit stiegen also 
stärker als das Preisniveau. Dies ist kein Spezifikum 
des Gesundheitswesens, sondern tritt üblicherweise in 
dienstleistungsintensiven Wirtschaftssektoren auf. Wird 
der Einfluss der Inflation herausgerechnet, ergibt sich für 
die preisbereinigte Veränderung der Gesundheitsausga-
ben von 1992 bis 2013 ein Plus von 38,3 % (Abb. 6.2.1).
6.2
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Innerhalb dieses Zeitraums entwickelten sich die 
preisbereinigten Gesundheitsausgaben zu vier Zeit-
punkten vorübergehend rückläufig, was überwiegend 
auf ausgabenbegrenzende und ausgabensenkende Rege-
lungen des Gesetzgebers im Bereich der Gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) zurückzuführen war. Der 
erste Einschnitt kam 1993 mit dem Gesundheitsstruk-
turgesetz. Erhöhte Zuzahlungen für Arzneimittel und 
Zahnersatz waren die Folge. Die Ausgaben für ärztli-
che, zahnärztliche und Krankenhausleistungen sowie 
die Verwaltungsausgaben der Krankenkassen wurden 
für einen befristeten Zeitraum budgetiert. Darüber 
hinaus wurden ausgabenbegrenzende Maßnahmen im 
Bereich der Arzneimittelversorgung eingeführt. 1997 
begrenzten das Beitragsentlastungsgesetz (BeitrEntlG) 
sowie das 1. und 2. GKV-Neuordnungsgesetz die Aus-
gaben der GKV weiter. Dies wurde vor allem durch 
Kürzung einiger Leistungen und höhere Zuzahlungen 
der Mitglieder erreicht. Der dritte Rückgang 2004 fällt 
mit dem Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen 
Krankenversicherung zusammen. Es enthielt vor allem 
ausgabenbegrenzende Maßnahmen in den Bereichen 
Leistungsspektrum, Zuzahlungsregelungen, Vergütun-
gen von Leistungserbringern sowie Verwaltungskosten 
der Krankenkassen. Zuletzt gingen die preisbereinig-
ten Gesundheitsausgaben im Jahr 2011 um etwa 300 
Millionen Euro zurück. Das Anfang 2011 in Kraft getre-
tene Gesetz zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen 
Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV-Finanzierungsgesetz) beinhaltete eine Mischung 
von Maßnahmen, mit denen die Ausgaben im Bereich 
der GKV begrenzt und die Einnahmen stabilisiert werden 
sollten. Zum realen Ausgabenrückgang haben darüber 
hinaus das Gesetz zur Änderung krankenversicherungs-
rechtlicher und anderer Vorschriften und das Gesetz 
zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes (AMNOG) 
beigetragen. Zuvor waren die preisbereinigten Gesund-
heitsausgaben im Jahr 2009 im Vergleich zum Vorjahr 
um 5,1 % gestiegen.
 6.2.2 
 GESUNDHEITSAUSGABEN IN RELATION  
ZUR WIRTSCHAFTSLEISTUNG
Um in komprimierter Form Auskunft über die ökono-
mische Bedeutung des Gesundheitswesens zu erhal-
ten und um internationale Vergleiche zu ermöglichen, 
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Bruttoinlandsprodukt (BIP). Der Anteil der Gesund-
heitsausgaben am BIP gibt Hinweise auf den Beitrag 
des Gesundheitswesens zur Gesamtwirtschaft, zeigt 
aber auch auf, welcher Anteil des BIP für den Erhalt 
und die Wiederherstellung der Gesundheit der Bürger 
verwendet wird.
Dabei zeigt sich, dass die Menschen in Deutschland 
nicht nur nominal sondern auch in Relation zur Wirt-
schaftsleistung und zu ihren Verdiensten mehr Geld für 
ihre Gesundheit ausgeben als früher. Proportional zum 
BIP fällt die Entwicklung der Gesundheitsausgaben zwar 
unstetiger aus als absolut, dennoch ist ein ansteigender 
Trend zu erkennen. Die Entwicklung seit 1992 lässt sich 
grob in fünf Abschnitte einteilen. Bis 1995 bewegte sich 
der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP noch unter 
10 %. Darauf folgte ein langer Zeitraum, zwischen den 
Jahren 1996 und 2008, in denen er zwischen 10 % und 
11 % pendelte. Von 2008 bis 2009 stieg der Anteil über-
durchschnittlich von 10,4 % auf 11,4 %. Letzteres ist vor 
allem auf den Rückgang des BIP bei weiter ansteigen-
den Gesundheitsausgaben im Zuge der Wirtschaftskrise 
zurückzuführen. Schließlich folgte bis 2011 ein erneuter 
Rückgang des Anteils der Gesundheitsausgaben am BIP 
auf 10,9 %, danach stieg dieser bis 2013 leicht auf 11,2 %. 
Im gesamten Zeitraum seit 1992 wuchs der Anteil somit 
um 1,8 Prozentpunkte (Abb. 6.2.2).
Auch in Relation zu den Löhnen sind die Gesund-
heitsausgaben deutlich gestiegen. 1992 lagen die 
Gesundheitsausgaben bei 1.970 Euro je Einwohner pro 
Jahr oder entsprechend bei 1,1 Bruttomonatslöhnen. Bis 
2013 stiegen die Gesundheitsausgaben je Einwohner pro 
Jahr um 98,5 % auf 3.910 Euro oder entsprechend auf 
etwa 1,5 durchschnittliche Bruttomonatslöhne in Höhe 
von 2.572 Euro. In Relation zum verfügbaren Einkommen 
der Haushalte stieg der Anteil der Gesundheitsausgaben 
in diesem Zeitraum von 14,8 % auf 19,1 %.
Im Vergleich mit anderen EU-Staaten liegt Deutsch-
land hinsichtlich der Gesundheitsausgaben unter den 
Ländern mit den höchsten Ausgaben. Dies betrifft 
sowohl den Anteil entsprechender Ausgaben am BIP als 
auch die Pro-Kopf-Ausgaben für Gesundheit [6] (siehe 
Kapitel 10.5). Während einige Länder wie z. B. Griechen-
land auch im Bereich der Gesundheitsausgaben sehr 
stark von den Auswirkungen der Finanzkrise betroffen 
waren, waren die dadurch entstandenen negativen Ent-
wicklungen in Deutschland in weitaus geringerem Aus-
maß zu beobachten. 
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 6.2.3  
GESUNDHEITSAUSGABEN NACH  
AUSGABENTRÄGERN
Eine Vielzahl von Ausgabenträgern kommt in Deutsch-
land für die Leistungen im Gesundheitswesen auf. Dazu 
zählen die verschiedenen Zweige der Sozialversicherung 
ebenso wie die private Krankenversicherung, die öffent-
lichen und privaten Haushalte, die privaten Organisa-
tionen ohne Erwerbszweck (karitative Organisationen) 
und die Arbeitgeber. Im Folgenden werden die laufenden 
Gesundheitsausgaben einschließlich Investitionen auf-
geführt, d. h. die Ausgaben für Einkommensleistungen, 
Forschung und Ausbildung des erweiterten Bereichs 
sind nicht enthalten. Der größte Teil der Mittel wird von 
der Gesetzlichen Krankenversicherung ausgegeben. 2013 
beliefen sich diese Ausgaben (ohne Einkommensleistun-
gen) auf 181,5 Milliarden Euro oder 57,6 % der gesamten 
Gesundheitsausgaben; an zweiter Stelle standen die 
privaten Haushalte und privaten Organisationen ohne 
Erwerbszweck mit 42,9 Milliarden Euro (13,6 %). Auf 
die privaten Krankenversicherungen entfielen 28,9 Mil-
liarden Euro (9,2 %), auf die soziale Pflegeversicherung 
24,4 Milliarden Euro (7,7 %) und auf die öffentlichen 
Haushalte 14,6 Milliarden Euro (4,6 %). 
Zwischen 1992 und 2013 blieb die Gesetzliche 
Krankenversicherung mit einer Steigerung um 2,9 % 
pro Jahr nahe an der durchschnittlichen Zuwachs-
rate aller Ausgabenträger von 3,3 %. 2004 sanken die 
Gesundheitsausgaben der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung erstmals deutlich gegenüber dem Vorjahr 
um insgesamt 4,0 Milliarden Euro. Durch das Gesetz 
zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GMG) wurden in diesem Zeitraum Leistungen 
wie nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel nur 
noch in Ausnahmefällen erstattet. Gleichzeitig wurden 
die Zuzahlungen der gesetzlich Krankenversicherten 
erhöht und ausgabenbegrenzende Regelungen bei 
Leistungserbringern und Krankenkassen eingeführt. 
In den Jahren 2010 bis 2012 führten gesetzliche Maß-
nahmen zu einer Dämpfung der Ausgabenentwicklung. 
Die Ausgaben der GKV nahmen nur um vergleichsweise 
geringe 2,0 % zu. 2012 bis 2013 stiegen die Ausgaben 
dagegen um 5,3 % an, da unter anderem die entfallenen 
Eigenanteile der Patienten aufgrund der Abschaffung 
der Praxisgebühr zu höheren Ausgaben der gesetzli-
chen Krankenkassen für ärztliche und zahnärztliche 
Behandlung führten (Abb. 6.2.3).
Die höchsten Zuwachsraten bei den Gesundheits-
ausgaben trugen die privaten Haushalte und die private 
Krankenversicherung. Von 1992 bis 2002 stiegen die 
Ausgaben der privaten Krankenversicherung im Schnitt 
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um 5,0 %. Seit 2003 fielen die Steigerungen mit 4,4 % 
bei den privaten Haushalten sowie 3,9 % bei der privaten 
Krankenversicherung pro Jahr moderater aus. Dagegen 
sind die Gesundheitsausgaben der öffentlichen Haus-
halte in den letzten 20 Jahren um 3,1 Milliarden Euro 
(17,3 %) auf 14,6 Milliarden in 2013 gesunken. 2013 ent-
sprachen die Gesundheitsausgaben der öffentlichen 
Haushalte in etwa dem Niveau von 1997 (Abb. 6.2.3). 
Diese Einsparungen sind zum einen auf Reformen 
der Gesundheitspolitik zurückzuführen, welche die 
öffentlichen Haushalte entlasten sollten, zum anderen 
auch auf deutliche Umverteilungen, die mit der Einfüh-
rung der sozialen Pflegeversicherung 1995 begannen. 
Auch geht seit einigen Jahren die Höhe der Fördermittel 
zurück, welche die Länder im Rahmen ihrer rechtlichen 
Verpflichtungen für Investitionen der Krankenhäuser 
bereitstellen. Diese machten 2011 etwa 18,9 % der Aus-
gaben der öffentlichen Haushalte aus. Zwischen 2001 
und 2011 sind die Investitionen der Länder in die Kran-
kenhäuser um über 20 % gesunken. Die Verschiebung 
der Ausgaben zwischen den Ausgabenträgern ist auch 
ein Spiegel der veränderten Finanzierungsstrukturen 
(siehe Kapitel 6.1).
 6.2.4  
GESUNDHEITSAUSGABEN NACH  
LEISTUNGSARTEN
Gesundheitsausgaben werden für bestimmte Leis-
tungsarten getätigt. Zu den wichtigsten zählen ärztli-
che und pflegerische Leistungen, Ausgaben für Waren, 
darunter Arzneimittel, sowie Verwaltungsausgaben und 
Ausgaben für Prävention und Gesundheitsschutz. Mit 
87,6 Milliarden Euro entfielen 2013 auf ambulant und 
stationär erbrachte ärztliche Leistungen die höchsten 
Gesundheitsausgaben. Es folgten mit 83,5 Milliarden 
Euro Ausgaben für Waren, von denen 47,8 Milliarden 
Euro oder 15,2 % der Gesundheitsausgaben auf Arznei-
mittel entfielen. Für pflegerische Leistungen wurden im 
Jahr 2013 mit 58,8 Milliarden Euro 18,7 % der Gesund-
heitsausgaben verwendet. Sie haben damit den größten 














tischen Leistungen. Die Ausgaben für Verwaltung (vor 
allem Personalausgaben) sowie Prävention und Gesund-
heitsschutz lagen weit darunter (Abb. 6.2.4).
Zwischen 1992 und 2013 stiegen die Ausgaben für 
pflegerische und therapeutische Leistungen am stärksten. 
Sie nahmen um 46,8 Milliarden Euro oder um 4,3 % pro 
Jahr zu. Die Ausgaben für ärztliche Leistungen stiegen im 
selben Zeitraum um insgesamt 41,9 Milliarden Euro bzw. 
um 3,1 % pro Jahr (Abb. 6.2.4). Innerhalb der ärztlichen 
Leistungen machten 2013 die Sonderleistungen – also 
insbesondere fachärztliche Leistungen z. B. in der Chirur-
gie, der Inneren Medizin oder der Augenheilkunde – mit 
46,2 Milliarden Euro den größten Anteil aus. Sie lagen 
nahezu doppelt so hoch wie ärztliche Grundleistungen 
(24,8 Milliarden Euro) wie Beratung, das Ausstellen von 
Rezepten und Untersuchungen. Dieser Unterschied zwi-
schen Grund- und Sonderleistungen wächst seit 1992 
stetig an. So stiegen die Ausgaben für Sonderleistungen 
mit einem Zuwachs von 25,4 Milliarden Euro seit 1992 
etwa dreimal so stark an wie jene für Grundleistungen.
Die Ausgaben für Arzneimittel haben seit 2003 mit 
einer durchschnittlichen jährlichen Steigerungsrate von 
2,6 % um insgesamt 10,7 Milliarden Euro zugenommen. 
Mit dem Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen 
Krankenversicherung (GMG) wurde für das Jahr 2004 
der Herstellerabschlag für alle verschreibungspflichtigen 
Nichtfestbetrags-Arzneimittel erhöht. Weiterhin wurden 
die Zuzahlungen bei Arzneimitteln für GKV-Versicherte 
erhöht und nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel 
nur noch in Ausnahmefällen erstattet. Die Ausgaben für 
Arzneimittel sanken dadurch im Jahr 2004 erstmals seit 
1993. Das Gesetz zur Verbesserung der Wirtschaftlich-
keit in der Arzneimittelversorgung (AVWG) führte 2006 
unter anderem einen zweijährigen Preisstopp für Arz-
neimittel ein und schlug sich in diesem Jahr in nahezu 
konstanten Arzneimittelausgaben nieder. 2011 sanken 
die Ausgaben für Arzneimittel erstmals wieder um insge-
samt 1,2 Milliarden Euro. Ausgelöst wurde dies insbeson-
dere durch den zum 1. August 2010 vorübergehend bis 
31.12.2013 von 6 % auf 16 % erhöhten Herstellerabschlag 
für verschreibungspflichtige Arzneimittel ohne Festbe-
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trag. Teilweise hatten die gesetzlichen Regelungen des 
Arzneimittelmarktes also kostendämpfende Wirkung, 
konnten den Ausgabenanstieg aber nicht dauerhaft stop-
pen. Nachdem erste Auswirkungen sichtbar wurden, 
kam es in den Jahren 2005, 2007 bis 2010 und nach 2012 
wieder zu erneuten Ausgabenanstiegen.
 6.2.5  
GESUNDHEITSAUSGABEN NACH  
EINRICHTUNGEN
Gesundheitsleistungen werden in einer Vielzahl an 
Einrichtungen erbracht. Zu diesen zählen stationäre 
und teilstationäre Einrichtungen, darunter Kranken-
häuser, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen 
sowie ambulante Einrichtungen wie Arztpraxen, Apo-
theken oder Praxen von Heilmittelerbringern. Ein Teil 
der Gesundheitsleistungen fließt zudem in Bereiche, 
in denen keine Gesundheitsleistungen an sich erbracht 
werden. Hierzu zählen die Verwaltung, Importe aus dem 
Ausland oder auch Investitionen. 
Auf die stationären, teilstationären und ambulan-
ten Einrichtungen entfielen 2013 insgesamt 87,1 % der 
Gesundheitsausgaben. Vom verbleibenden Rest gingen 
etwa 17,2 Milliarden Euro oder 5,5 % in die Verwaltung. 
Insgesamt übertrifft die Summe der Ausgaben in allen 
ambulanten Einrichtungen die Ausgaben aller stationä-
ren und teilstationären Einrichtungen. Für 2013 sum-
miert sich dies auf 155,5 Milliarden Euro in ambulanten 
und 118,7 Milliarden Euro in stationären und teilstatio-
nären Einrichtungen. Unter den stationären und teilsta-
tionären Einrichtungen dominierten 2013 Ausgaben für 
Leistungen in Krankenhäusern mit 82,4 Milliarden Euro 
oder 26,1 % aller Gesundheitsausgaben. Die in Arztpra-
xen erbrachten Leistungen und die in Apotheken abge-
gebenen Waren sind mit 46,4 und 41,8 Milliarden Euro 
für die höchsten Gesundheitsausgaben des ambulanten 
Sektors verantwortlich. 
Im Zeitverlauf zeigen die Gesundheitsausgaben seit 
1992 einen Anstieg der Ausgaben in ambulanten Einrich-
tungen um 97,6 % (76,8 Milliarden Euro) und in statio-














Milliarden Euro). Ein Teil dieses Ausgabenanstieges ist 
auf deutlich überdurchschnittliche Zuwachsraten in der 
ambulanten und (teil-)stationären Pflege zurückzufüh-
ren. Dieser ist mit der Einführung der Pflegeversicherung 
und mit der steigenden Anzahl an Pflegebedürftigen zu 
erklären. Die ambulante Pflege verzeichnete im betrach-
teten Zeitraum einen Zuwachs von 347,6 % auf 12,3 Mil-
liarden Euro. Die stationäre/teilstationäre Pflege stieg 
im gleichen Zeitraum um 183,8 % auf 17,9 Milliarden 
Euro. Damit hat sich der Anteil der ambulanten Pflege 
an den gesamten Gesundheitsausgaben von 1,7 % auf 
3,9 % mehr als verdoppelt. Nominal geht der Ausgaben-
anstieg in den stationären Einrichtungen mit 39,7 Milliar-
den Euro (93,2 %) hauptsächlich auf die Krankenhäuser 
zurück. Im ambulanten Bereich verursachten Apotheken 
mit einem Plus von 18,6 Milliarden Euro (80,0 %) und 
Arztpraxen mit einem Plus von 23,7 Milliarden (104,1 %) 
die höchsten absoluten Mehrausgaben zwischen 1992 
und 2013 (Abb. 6.2.5).
Im Zeitraum nach 2003 wuchsen die durchschnittli-
chen jährlichen Ausgaben mit 2,9 % nur noch moderat. 
Dies ging mit einigen politischen Maßnahmen einher. 
So sanken 2004 die Ausgaben für Leistungen der Apo-
theken um 1,4 Milliarden und im Gesundheitshand-
werk sowie -einzelhandel um 1,5 Milliarden Euro, da 
mit dem Gesetz zur Modernisierung der GKV (GMG) 
Zuzahlungsregelungen für gesetzlich Versicherte einge-
führt und bestimmte Leistungen nur noch in Ausnah-
mefällen von der Krankenkassen erstattet wurden. Mit 
dem Gesetz zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in 
der Arzneimittelversorgung (AVWG) wurde 2006 ein 
zweijähriger Preisstopp für Medikamente zu Gunsten 
der GKV eingeführt. Dadurch gingen die Ausgaben in 
Apotheken um einmalig 300 Millionen Euro zurück. Im 
Jahr 2011 sanken die Ausgaben in Apotheken neuerlich 
um 1,2 Milliarden Euro. Ab August 2010 wurden ausga-
benwirksame gesetzgeberische Maßnahmen im Arz-
neimittelbereich eingeführt, mit denen u. a. ein zeitlich 
befristetes Preismoratorium und vorübergehend höhere 
Rabatte für Hersteller verschreibungspflichtiger nicht 
festbetragsgebundener Medikamente verbunden waren. 
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 6.3  
KRANKHEITSKOSTEN
Die Krankheitskostenrechnung (KKR) des Statistischen 
Bundesamtes gliedert die Kosten nach den Erkrankun-
gen, zu deren medizinischer Heilbehandlung, Präven-
tions-, Rehabilitations- oder Pflegemaßnahme sie aufge-
wendet wurden (Infobox 6.2). Auf dieser Basis lässt sich 
die wirtschaftliche Bedeutung einzelner Krankheitsgrup-
pen beurteilen. Die KKR ist damit insbesondere für ver-
teilungspolitische Fragestellungen und die Prävention 
kostenintensiver Erkrankungen von Relevanz. Sie wurde 
zuletzt für das Berichtsjahr 2008 aktualisiert.
Für das Jahr 2008 wurden Krankheitskosten in Höhe 
von etwa 254 Milliarden Euro ausgewiesen. Den größten 
Kostenpunkt bildeten mit 14,5 % die Krankheiten des 
Kreislaufsystems. Damit entfiel etwa jeder siebte Euro 
auf die Behandlung einer solchen Erkrankung. Krankhei-
ten des Verdauungssystems folgten mit 13,7 % auf dem 
zweiten Platz. An dritter Stelle standen psychische und 
Verhaltensstörungen mit 11,3 % der Krankheitskosten 
und knapp dahinter Muskel-Skelett-Erkrankungen mit 
11,2 % (Tab. 6.3.1).
Die geschlechtsspezifische Betrachtung der Krank-
heitskosten zeigt, dass bei Männern wie bei Frauen mit 
16,5 % bzw. 13,0 % der höchste Kostenanteil 2008 auf 
die Krankheiten des Kreislaufsystems entfiel. In absolu-
ten Werten entsprach dies 18,2 Milliarden Euro bei den 
Männern und 18,7 Milliarden Euro bei den Frauen. Bei 
den Männern dominierte daneben die Gruppe der Krank-
 INFOBOX 6.2 
KRANKHEITSKOSTENRECHNUNG (KKR)
Unter Krankheitskosten versteht man die unmittelbar 
mit einer medizinischen Heilbehandlung, Präventions-, 
Rehabilitations- oder Pflegemaßnahme verbundenen 
Ausgaben. Hierzu zählen auch sämtliche Verwaltungs-
kosten. Nichtmedizinische Aufwendungen, zum Beispiel 
für private Arztfahrten, oder die unentgeltliche Pflege 
von Angehörigen bleiben dagegen unberücksichtigt. 
Die Krankheitskosten werden nach Erkrankung, Alter, 
Geschlecht und Einrichtung des Gesundheitswesens 
aufgeschlüsselt. Dadurch lässt sich beispielsweise auf 
die ökonomische Bedeutung einzelner Leiden oder den 
Einfluss des demografischen Wandels auf die Ausgaben-
struktur schließen.
Die Krankheitskostenrechnung gehört zu den ge- 
sundheitsbezogenen Rechensystemen des Statistischen 
Bundesamtes. Als sekundärstatistisches Rechenwerk 
speist sie sich aus einer Vielzahl von Datenquellen. 
Dazu gehören unter anderem die Krankenkassen, die 
Rentenversicherung, Forschungsinstitute, Melderegis-
ter und die Statistiken des Bundes. Zur Bestimmung 
der Krankheitskosten werden die aus der Gesundheits-
ausgabenrechnung bekannten Werte mittels geeigneter 
Schlüssel aufgegliedert.
Orientiert man sich bei der Ermittlung der Kosten 
von Krankheiten an dem in der Volkswirtschaftslehre 
vorherrschenden Kostenbegriff, stößt man schnell 
an methodische Probleme. Kosten bezeichnen in der 
Regel den mit Marktpreisen bewerteten Einsatz von Pro-
duktionsfaktoren bei der Herstellung von Waren und 
Dienstleistungen. Bei den im Gesundheitswesen vor-
zufindenden Preisen handelt es sich jedoch nur selten 
um wirkliche Marktpreise, sondern überwiegend um 
Verhandlungs- oder administrativ festgelegte Preise. 
Ausgangspunkt der Krankheitskostenrechnung ist 
deshalb ein ausgabenorientierter Kostenbegriff, bei dem 
nur der Verbrauch solcher Waren und Dienstleistungen 
mit Kosten verbunden ist, denen Ausgaben gegenüber-
stehen. Dadurch können die mit der Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen verbundenen »Kosten« 
unmittelbar der Gesundheitsausgabenrechnung bezie-
hungsweise den dieser Rechnung zu Grunde liegenden 
Datenquellen entnommen werden. Wichtig ist in diesem 
Zusammenhang, dass Investitionen wegen der schwie-
rigen Zuordnungsproblematik nicht einzelnen Krank-
heiten zugewiesen werden. Die insgesamt in der KKR 
nachgewiesen »Kosten« sind deshalb niedriger als die 
in der Gesundheitsausgabenrechnung nachgewiesenen 
Gesamtgesundheitsausgaben.
i
heiten des Verdauungssystems mit 15,5 % der Krank-
heitskosten (17,1 Milliarden Euro). Frauen wiesen hier 
einen geringeren Anteil von 12,3 % auf (17,7 Milliarden 
Euro). Weitere dominante Krankheiten bei den Frauen 
waren psychische und Verhaltensstörungen (12,5 %) 
sowie Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und 
des Bindegewebes (12,4 %). Bei den Männern machen 
diese Positionen mit 9,6 % sowie 9,7 % einen geringe-
ren Anteil der Krankheitskosten aus. An fünfter Stelle 
folgten bei Männern und Frauen die Neubildungen mit 
8,0 % beziehungsweise 6,4 % der Krankheitskosten des 
jeweiligen Geschlechts. Die Krebserkrankung mit den 
anteilig höchsten Kosten bei den Männern waren 2008 
bösartige Neubildungen der Verdauungsorgane sowie 
Neubildungen der Genitalorgane, insbesondere der Pro-
stata. Die kostenintensivste Krebserkrankung der Frauen 
war 2008 der Brustkrebs. 
Auf Frauen entfallen im Schnitt höhere Krankheits-
kosten als auf Männer. 2008 betrug deren Anteil an den 
gesamten Krankheitskosten 56,6 %. Der Unterschied 
zu den Männern machte in diesem Jahr 33,7 Milliarden 
Euro aus. Die höheren Krankheitskosten der Frauen las-
sen sich auf mindestens drei Ursachen zurückführen. 
Der Hauptgrund liegt in der höheren Lebenserwartung 
und den damit verbundenen Mehrkosten im Alter. 2008 
lebten in Deutschland 2,6 Millionen mehr Frauen als 
Männer im Alter von über 64 Jahren. 
Allein durch diesen Unterschied in der Altersstruktur 
lassen sich mit 20,1 Milliarden Euro etwa zwei Drittel der 
Differenz in den Gesundheitsausgaben von Männern und 
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DIAGNOSEN 2002 2004 2006 2008
Alle Diagnosen 218.768 224.970 236.524 254.280
 A00 – T98  Alle Krankheiten und Folgen äußerer Ursachen 213.792 219.329 230.071 246.149
 I00 – I99   Krankheiten des Kreislaufsystems 33.587 33.454 35.410 36.973
 K00 – K93   Krankheiten des Verdauungssystems 31.372 33.467 32.604 34.814
 M00 – M99    Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 24.440 25.257 26.648 28.545
 F00  –  F99   Psychische und Verhaltensstörungen 23.318 24.735 26.753 28.654
 C00 – D48   Neubildungen 13.837 15.667 17.134 18.078
 E00 – E90   Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 11.949 11.939 12.799 13.709
 J00 – J99   Krankheiten des Atmungssystems 11.402 11.621 12.051 13.189
 R00 – R99   Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde,  
  die andernorts nicht klassifiziert sind
10.908 10.409 11.217 13.134
 G00 – G99   Krankheiten des Nervensystems 10.583 10.858 11.485 12.512
 S00 – T98   Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen 10.246 10.868 11.512 12.581
 N00 – N99   Krankheiten des Urogenitalsystems 8.788 8.618 8.777 8.981
 H00 – H59   Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 6.835 5.960 6.509 6.841
 A00 – B99   Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten 3.749 3.873 4.045 4.462
 L00 – L99   Krankheiten der Haut und der Unterhaut 3.597 3.606 3.703 3.957
 O00 – O99   Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 3.555 3.056 3.079 3.044
 H60 – H95   Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 2.381 2.475 2.525 2.560
 Z30 – Z39   Personen, die das Gesundheitswesen im Zusammenhang mit Problemen  
  der Reproduktion in Anspruch nehmen
1.763 1.647 1.678 2.148
 Q00 – Q99   Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomenanomalien 1.311 1.358 1.466 1.658
 D50 – D90   Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Störungen  
  mit Beteiligung des Immunsystems
1.122 1.168 1.292 1.340
 P00 – P96   Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben 813 941 1.061 1.116
  Tabelle 6.3.1 
Krankheitskosten in 
Millionen Euro  
Quelle: Statistisches 
Bundesamt 2010 [4], 
eigene Berechnungen
Frauen im Jahr 2008 erklären. Weiterhin entstehen bei 
Frauen Kosten im Zusammenhang mit Schwangerschaft, 
Geburt und Reproduktion. Die dazugehörigen Positio-
nen der Krankheitskostenrechnung machten 2008 einen 
Unterschied von 4,7 Milliarden Euro aus. Letztlich sind für 
die Erklärung der Differenz in den Krankheitskosten zwi-
schen Männern und Frauen auch die Pflegekosten relevant. 
Männer werden häufig in höherem Alter von ihren Frauen 
versorgt. Für die Frauen in fortgeschrittenem Alter muss 
nach dem Tod des Partners häufiger eine Pflegeeinrichtung 
sorgen (siehe Kapitel 5.4). Die außerhalb der Pflegever-
sicherung durch die Frauen für ihre Männer erbrachten 
Pflegeleistungen werden in der KKR nicht erfasst. Dadurch 
fallen die Krankheitskosten von Männern ab 85 Jahren 
deutlich geringer aus als jene der Frauen. Bei den über 
84-Jährigen verzeichnete 2008 ein Mann durchschnittlich 
11.920 Euro an Krankheitskosten, eine Frau dagegen 
15.870 Euro. Rechnet man aus den Krankheitskosten jene 
Ausgaben heraus, die durch die höhere Lebenserwartung 
der Frauen durch Schwangerschaft und Geburt sowie durch 
geschlechtsspezifische Erkrankungen bedingt sind, finden 
sich zwischen den durchschnittlichen Aufwendungen für 
Frauen und Männer kaum noch Unterschiede.
Hinzu kommt, dass die Krankheitskosten von Frauen 
und Männern nach und nach konvergieren. Insgesamt 
stiegen die Krankheitskosten zwischen 2002 und 2008 
von 218,8 Milliarden Euro auf 254,3 Milliarden Euro. Die 
Krankheitskosten der Frauen nahmen mit einem Plus von 
15,5 Milliarden Euro um 11,9 % zu, während die der Män-
ner anteilig mit einem Zuwachs um 20,3 Milliarden Euro 
um 22,5 % nahezu doppelt so stark anstiegen. Dadurch 
verringert sich nach und nach die bestehende Differenz 
zwischen den Krankheitskosten der Männer und der 
Frauen. Hierin spiegelt sich die bei Männern schneller 
ansteigende Lebenserwartung. Lag die Differenz der 
Lebenserwartung bei Geburt zwischen Männern und 
Frauen 1993 noch bei etwa 6,5 Jahren, so ist sie 2011 auf 
5 Jahre geschrumpft. Die mittlere Zahl an Lebensjahren, in 
denen Gesundheitsleistungen in Anspruch genommen 
werden können, steigt bei Männern also schneller als bei 
Frauen und führt zu stärkeren Kostensteigerungen. In 
der Zusammenschau bleibt festzuhalten, dass nominal 
bei Frauen deutlich höhere Krankheitskosten anfallen 
als bei Männern. Diese sind jedoch einerseits durch 
geschlechtsspezifische Versorgungsbedarfe erklärbar. 
Zum anderen ist vor dem Hintergrund langfristiger 
gesellschaftlicher und demographischer Entwicklungen 
mit einer weiteren Annäherung der Krankheitskosten 
von Frauen und Männern zu rechnen. 
 6.4  
WERTSCHÖPFUNG IM GESUNDHEITSWESEN
 6.4.1  
DAS KONZEPT DER  
GESUNDHEITSWIRTSCHAFT
Während die Gesundheitsausgabenrechnung aus einer 
Ausgabenperspektive den Endverbrauch von Leis-
tungen und Waren im Gesundheitswesen misst, also 
maßgeblich die Umsätze betrachtet, bezieht die Wert-
6.4
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schöpfungsperspektive alle Aktivitäten ein, die in der 
Wertschöpfungskette der Gesundheitswirtschaft rele-
vant sind. Durch die Abgrenzung von Vorleistungen die 
in anderen Wirtschaftseinheiten getätigt wurden, lässt 
sich in der Wertschöpfungsperspektive die namens-
gebende Bruttowertschöpfung als zentrales Maß der 
Gesundheitswirtschaft quantifizieren. Die Bruttowert-
schöpfung beschreibt den finanziellen Mehrwert, den 
eine Wirtschaftseinheit aus ihren Aktivitäten erzeugt. 
Die Wertschöpfungsperspektive entfernt sich also von 
der Betrachtung der Gesundheitswirtschaft als Ausga-
benfaktor und ermöglicht es, ihre positiven Effekte auf 
die Gesamtwirtschaft als Wachstums- und Beschäfti-
gungstreiber zu sehen. 
Um die Wertschöpfung des Wirtschaftszweiges 
Gesundheit – also der Gesundheitswirtschaft – abbil-
den zu können, muss das Gesundheitswesen, das in der 
Gesundheitsausgabenrechnung untersucht wird, um 
Komponenten anderer Wirtschaftszweige erweitert wer-
den. Hier werden Vorleistungen mit einbezogen und vor 
allem der Entwicklung genüge getan, dass Gesundheit 
zunehmend als ein alle Lebensbereiche umfassender 
Faktor betrachtet wird. Für die Bestimmung der Gesund-
heitswirtschaft spielt weiterhin eine Rolle, dass insbeson-
dere in den vergangenen zehn Jahren die Bedeutung von 
Gesundheitsbereichen immer größer geworden ist, die 
außerhalb des klassischen Gesundheitswesens liegen.
Zur Abgrenzung der Gesundheitswirtschaft wird 
häufig das »Zwiebel-« oder Schichtenmodell des Insti-
tuts für Arbeit und Technik (IAT) verwendet (Abb. 6.4.1). 
Dabei entspricht der Kernbereich der Gesundheits-
wirtschaft dem, was üblicherweise unter dem Gesund-
heitswesen verstanden wird. Dieser Kernbereich umfasst 
vor allem die personalintensiven ambulanten und stati-
onären Einrichtungen wie Krankenhäuser und Arztpra-
xen, die direkt darüber liegende Schicht auch Pflegeein-
richtungen, Apotheken oder Selbsthilfeorganisationen. 
In der dritten Schicht finden sich die wirtschaftlichen 
Akteure aus dem produzierenden Gewerbe, dem Handel 
und dem Dienstleistungsbereich, die im engeren und 
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Darstellung nach [7, 8]
äußere Schicht umfasst Bereiche mit Aktivitäten, wel-
che nicht an der gesundheitlichen Versorgung beteiligt 
sind, aber dennoch einen wichtigen Bezug zur Gesund-
heit haben – zum Beispiel Wellness, Sport und Freizeit, 
Ernährung und Gesundheitstourismus [9].
 6.4.2  
UNTERSCHIEDE UND GEMEINSAMKEITEN  
DER GESUNDHEITSAUSGABENRECHNUNG 
UND DER GESUNDHEITSÖKONOMISCHEN  
GESAMTRECHNUNG
Die Gesundheitsausgabenrechnung (GAR) des Statis-
tischen Bundesamtes erfasst die jährlichen Ausgaben 
für Gesundheit (Infobox 6.1). Damit können wichtige 
Entwicklungen im Leistungsgeschehen des Gesund-
heitswesens analysiert werden. Allerdings trifft die 
Gesundheitsausgabenrechnung keine Aussage über 
die Wertschöpfung, die durch die Ausgaben gene-
riert wird. Dies wird in der Gesundheitsökonomischen 
Gesamtrechnung (GGR), einem Projekt im Auftrag des 
Bundesministeriums für Wirtschaft und Technologie, 
geleistet. 
Zwischen der Gesundheitsausgabenrechnung und 
der Gesundheitsökonomischen Gesamtrechnung gibt es 
also einige wichtige Unterschiede wie auch Gemeinsam-
keiten. Während die Gesundheitsausgabenrechnung den 
Endverbrauch von Waren und Dienstleistungen nach 
den Vorgaben des System of Health Accounts erfasst, 
orientiert sich die Gesundheitsökonomischen Gesamt-
rechnung an der Methodik der Volkswirtschaftlichen 
Gesamtrechnungen und nimmt eine andere Abgrenzung 
des Gesundheitsbereichs vor. Dadurch geht der Gesund-
heitsbereich der Gesundheitsökonomischen Gesamt-
rechnung, nachfolgend Gesundheitswirtschaft (GW) 
genannt, über den Gesundheitsbereich der Gesundheits-
ausgabenrechnung hinaus. 
Die Gesundheitswirtschaft wird – ähnlich wie im so 
genannten Zwiebelmodell der Gesundheitswirtschaft 
– in einen Kernbereich (KGW) und einen erweiterten 
Bereich (EGW) unterschieden. Der Kernbereich ist wei-
testgehend identisch mit dem Gesundheitsbereich der 
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GÜTERGRUPPEN DER GESUNDHEITSWIRTSCHAFT
Nr. Kernbereich Nr. Erweiterter Bereich
H11 Humanarzneiwaren E11 Waren zu eigenständigen Gesundheitsversorgung
H21 Medizinische Produkte E22 Sport-, Wellness- und Tourismusleistungen
H31 Einzelhandelsleistungen des Kernbereichs E3* Sonstige Dienstleistungen der Gesundheitswirtschaft
H42 Krankenversicherungen E4* Investitionen
H52 Dienstleistungen stationärer Einrichtungen E5* E-Health
H62 Dienstleistungen nicht-stationärer Einrichtungen
H71 Großhandelsleistungen des Kernbereichs
1  Wird industrieller Gesundheitswirtschaft inkl. Handel zugeordnet
2  Wird Dienstleistungen zugeordnet
*  Zuordnung zu industrieller Gesundheitswirtschaft oder Dienstleistungen auf 2-Steller Ebene.
  Tabelle 6.4.1 
Gütergruppen der  
Gesundheitswirtschaft 
Quelle: eigene  
Darstellung nach [5]
Gesundheitsausgabenrechnung. Da die Gesundheits-
ökonomische Gesamtrechnung die Konsumausgaben 
im Sinne der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen 
erfasst, müssen von den Ergebnissen der Gesundheits-
ausgabenrechnung die betriebsärztlichen Leistungen 
sowie die Ausgaben für Prävention abgezogen wer-
den. Diese werden in der Gesundheitsökonomischen 
Gesamtrechnung als Vorleistungen verbucht. Zudem 
wird das Pflegegeld für Pflegebedürftige in der Gesund-
heitsökonomischen Gesamtrechnung nicht den Kon-
sumausgaben sondern der Einkommensverteilung 
zugeordnet und die Ausgaben in der Leistungsart/ 
Einrichtung »Ausland« aus der Gesundheitsausga-
benrechnung gelten in der Gesundheitsökonomischen 
Gesamtrechnung als Importe. Außerdem sind die 
Investitionen zwischen Gesundheitsausgabenrech-
nung und Gesundheitsökonomischen Gesamtrechnung 
nicht vergleichbar. Auch beim Preiskonzept bestehen 
Unterschiede zwischen beiden Rechenwerken. Die 
Ergebnisse der Gesundheitsausgabenrechnung werden 
zu Endverbrauchspreisen dargestellt, d. h. inklusive 
Gütersteuern, die Gesundheitsökonomische Gesamt-
rechnung zu Herstellungspreisen. Um die Ergebnisse 
vergleichen zu können, müssen zu den Ergebnissen 
der Gesundheitsökonomischen Gesamtrechnung die 
Gütersteuern addiert werden. Die um diese Posten 
bereinigten Ausgaben der Gesundheitsausgabenrech-
nung entsprechen also den Konsumausgaben des Kern-
bereichs der Gesundheitswirtschaft (Abb. 6.4.1). Um 
die gesamten Konsumausgaben der Gesundheitswirt-
schaft zu erhalten, müssen die Konsumausgaben des 
erweiterten Bereichs hinzugezählt werden. 
Der Kernbereich der Gesundheitswirtschaft ist ver-
gleichbar mit der Klassifikation der Leistungsarten aus 
der Gesundheitsausgabenrechnung. Der erweiterte 
Bereich geht darüber hinaus. Darin fallen Waren und 
Dienstleistungen, die nicht in den Kernbereich gehören, 
jedoch nachweislich der Gesundheitsförderung und der 
Krankheitsvermeidung oder dem Schutz vor Verletzun-
gen dienen. Zudem muss der Käufer die Intention haben, 
durch den Konsum des Gutes seine Gesundheit zu för-
dern, oder eine Krankheit zu vermeiden. Hinzu kommen 
Waren und Dienstleistungen, die eine maßgebliche Rolle 
für das Funktionieren der Gesundheitswirtschaft spie-
len, wie zum Beispiel Investitionen für Forschung und 
Entwicklung in der Medizin (in E4) und der Pharmain-
dustrie oder Leistungen von Unternehmensberatern in 
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 6.4.3  
BRUTTOWERTSCHÖPFUNG DER  
GESUNDHEITSWIRTSCHAFT
Die Bruttowertschöpfung wird durch den Abzug der 
Vorleistungen vom Produktionswert errechnet und 
umfasst damit nur den durch die Produktion erzeugten 
Mehrwert (Abb. 6.4.2). Im Jahr 2012 lag die Bruttowert-
schöpfung bei insgesamt 261 Milliarden Euro, was 10,9 % 
der Wertschöpfung der Gesamtwirtschaft ausmacht. 
Die Bruttowertschöpfung des Kernbereichs betrug 208 
Milliarden Euro, die des erweiterten Bereichs 53 Milli-
arden Euro. Die Prognosen für die Jahre 2013 und 2014 
lassen einen Anstieg der Bruttowertschöpfung auf 279 
Milliarden Euro im Jahr 2014 erwarten. Seit dem Jahr 
2000 ist die Bruttowertschöpfung um 3,3 % pro Jahr 
gestiegen, und damit um 1,1 Prozentpunkte höher gestie-
gen als die der Gesamtwirtschaft (2,2 %) [5]. Ebenfalls 
gestiegen ist der Anteil der Bruttowertschöpfung der 
Gesundheitswirtschaft an der Bruttowertschöpfung in 
der Gesamtwirtschaft. 
Das reale Wachstum der Bruttowertschöpfung der 
Gesundheitswirtschaft entwickelte sich stabiler als das 

































Darstellung nach [5] 
 
 Bruttowert-  
 schöpfung EGW   
 in Euro  
 Bruttowert-  
 schöpfung KGW   
 in Euro  
 Anteil an der  
 Gesamtwirtschaft   
 in %  
Wirtschaftskrise im Jahr 2009 war das Wachstum der 
Bruttowertschöpfung in der Gesamtwirtschaft negativ, 
während die Bruttowertschöpfung in der Gesundheits-
wirtschaft ein Wachstum von 0,9 % verzeichnete [5].
An der Bruttowertschöpfung des Jahres 2010 macht 
der erweiterte Bereich der Gesundheitswirtschaft dabei 
21 % der Wertschöpfung aus (Abb. 6.4.3). Der Großteil 
der Bruttowertschöpfung im Kernbereich entfällt auf die 
Dienstleistungen stationärer und teilstationärer Einrich-
tungen, die Gütergruppe Humanarzneiwaren steht an 
dritter Stelle. Im erweiterten Bereich der Gesundheits-
wirtschaft haben die sonstigen Dienstleistungen der 
Gesundheitswirtschaft und Investitionen den größten 
Anteil, gefolgt von Sport-, Wellness- und Tourismusleis-
tungen (Abb. 6.4.4). 
Die Gesundheitswirtschaft lässt sich weiter in den 
industriellen Gesundheitssektor und den Dienstleis-
tungssektor unterscheiden. Dabei kommen der industri-
elle Teil und der Dienstleistungsbereich sowohl im Kern-
bereich wie auch im erweiterten Bereich vor (Tab. 6.4.1). 
Aufgrund der geringeren Vorleistungen erwirtschaftet 
der Dienstleistungsbereich im Vergleich zur industriel-













Kernbereich der Gesundheitswirtschaft (KGW)
H1 Humanarzneiwaren, H2 Medizinische Produkte, H3 Einzelhandelsleistungen des Kernbereichs, H4 Krankenversicherungen, 
H5 Dienstleistungen stationärer Einrichtungen, H6 Dienstleistungen nicht-stationärer Einrichtungen, H7 Großhandelsleistungen des Kernbereichs
Erweiterter Bereich der Gesundheitswirtschaft (EGW)
E1 Waren zur eigenständigen Gesundheitsversorgung, E2 Sport-, Wellness- und Tourismusleistungen, E3 Sonstige Leistungen der 
Gesundheitswirtschaft, E4 Investitionen, E5 E-Health
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fung. So lag die Wertschöpfungsquote im industriellen 
Gesundheitssektor bei 24,5 %, im Dienstleistungssektor 
bei 66,7 %. Die Bruttowertschöpfung des industriellen 
Gesundheitssektors ist seit dem Jahr 2000 um durch-
schnittlich 4,1 % pro Jahr gestiegen, allerdings sind die 
Wachstumsraten im Zeitverlauf sehr schwankend. So 
brach die Wertschöpfung im Jahr 2008 stark ein. Die 
Bruttowertschöpfung im Dienstleistungssektor wuchs 
mit 3,3 % pro Jahr zwar weniger stark, dafür waren die 
Wachstumsraten stabiler [5]. 
Mit der Gesundheitsökonomischen Gesamtrech-
nung können auch die Außenhandelsbeziehungen der 
Gesundheitswirtschaft analysiert werden (Abb. 6.4.5). 
Danach haben sich die Exporte seit dem Jahr 2000 
mehr als verdoppelt und betrugen im Jahr 2012 101,1 
Millionen Euro. Der Außenhandelsüberschuss lag bei 
20,7 Milliarden Euro. Während die absolute Höhe der 
Exporte seit dem Jahr 2000 angestiegen ist, blieb der 
Anteil an den Gesamtexporten mit Ausnahme der Jahre 
2008 und 2009 nahezu konstant. Im Jahr 2009 stieg 
der Anteil der Exporte der Gesundheitswirtschaft an 
den Gesamtexporten auf Grund der Exportschwäche 
der Gesamtwirtschaft an. 
 6.4.4  
ERWERBSTÄTIGE IN DER  
GESUNDHEITSWIRTSCHAFT
Wie die Bruttowertschöpfung ist auch die Zahl der 
Erwerbstätigen in der Gesundheitswirtschaft seit dem 
Jahr 2000 und auch während der Finanz- und Wirt-
schaftskrise stetig angestiegen Im Jahr 2012 waren in 




Quelle: eigene  
Darstellung nach [5] 
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  Abbildung 6.4.6 
Erwerbstätige in der 
Gesundheitswirtschaft 
Quelle: eigene  
Darstellung nach [5] 
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 Gesamtwirtschaft
den Abgrenzungen der GGR 6,1 Millionen Menschen in 
der Gesundheitswirtschaft beschäftigt, davon 4,8 Mil-
lionen im Kernbereich und 1,3 Millionen im erweiterten 
Bereich. Dies entsprach einem Anteil von 14,5 % an den 
Beschäftigten in der Gesamtwirtschaft, was gegenüber 
dem Jahr 2000 einen Anstieg um 2,2 Prozentpunkte 
bedeutet. Damit stieg die Bedeutung der Gesundheits-
wirtschaft für die Beschäftigung. Auch die Prognosen 
für die Jahre 2013 und 2014 gehen von einem weiteren 
Anstieg aus (Abb. 6.4.6). Die Gesundheitspersonal-
rechnung des Statistischen Bundesamtes, die auf die 
Beschäftigten in den Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens im engeren Sinne (einschließlich Handel und Vor-
leistungsindustrien des Gesundheitswesens) abstellt, 
weist mit 5,1 Millionen Beschäftigten im Jahr 2013 eine 
geringere Zahl aus. Nicht enthalten sind im Gegensatz 
zum Konzept der Gesundheitswirtschaft hier Beschäf-
tigte aus Bereichen wie Wellness, Sport und Freizeit, 
Ernährung und Gesundheitstourismus.
 6.5  
FAZIT
Die Gesundheitswirtschaft beschäftigte im Jahr 2012 
6,1 Millionen Menschen. Ihre Bruttowertschöpfung lag 
bei 261 Milliarden Euro. Das Gesundheitswesen im enge-
ren Sinne wie auch die Gesundheitswirtschaft insgesamt 
haben also ein beträchtliches wirtschaftliches Potenzial 
und werden als wichtige Wachstums- und Beschäfti-
gungstreiber innerhalb der Gesamtwirtschaft gesehen 
[8, 1 0– 12].
6.5
* Die Angaben für 2013 und 2014 basieren auf prognostizierten Werten
* Die Angaben für 2013 und 2014 basieren auf prognostizierten Werten
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Je nach Sichtweise sind die Ausgaben des Gesund-
heitswesens aber auch ein wichtiger Kostenfaktor zu 
Lasten der Sozialsysteme und nicht zuletzt der Men-
schen in Deutschland. Im Jahr 2013 betrug das gesamte 
Finanzvolumen des Gesundheitswesens 422,5 Milliar-
den Euro. Davon schulterten die privaten Haushalte über 
Versicherungsbeiträge, Zuzahlungen und Direktkäufe 
fast die Hälfte (siehe Kapitel 6.1). 
Der größte Posten unter den Gesundheitsausgaben 
sind ärztliche gefolgt von pflegerischen Leistungen. Den 
größten Finanzbedarf unter den Einrichtungen haben 
die Krankenhäuser. Heruntergebrochen auf Krankheits-
gruppen bilden die Krankheiten des Kreislaufsystems 
den wichtigsten Kostenfaktor. Weitere kostenträchtige 
Krankheitsgruppen sind die Krankheiten des Verdau-
ungssystems, des Muskel-Skelett-Systems, Psychische 
und Verhaltensstörungen sowie Neubildungen (siehe 
Kapitel 6.2 und 6.3). 
Die Gesundheitsausgaben weisen eine steigende 
Dynamik auf: In Relation zur Wirtschaftsleistung sind 
die Gesundheitsausgaben von 1992 bis 2013 um rund 
1,8 Prozentpunkte angestiegen und lagen im Jahr 2013 
bei 11,2 % des Bruttoinlandsprodukts. In Relation zum 
verfügbaren Einkommen der Haushalte stieg der Anteil 
der Gesundheitsausgaben von 14,8 % auf 19,1 % (siehe 
Kapitel 6.2). Der Gesetzgeber versucht, diese Ausgaben-
dynamik durch verschiedene Instrumente zu dämpfen. 
Gesetzliche Maßnahmen wie beispielsweise das Gesetz 
zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes bremsen die 
Ausgabendynamik kurzfristig spürbar ab und begrenzen 
langfristig die Zuwachsraten. 
Kosten und Wertschöpfung bilden somit zwei Seiten 
einer Medaille: Was aus Sicht der Gesundheitswirtschaft 
als Wachstum erscheint, sind aus der Perspektive der 
Kostenträger in erster Linie Ausgaben, die begrenzt 
werden sollen [13]. Politisch gilt es, zwischen beiden 
Blickwinkeln zu vermitteln. Schon aufgrund der demo-
grafischen Entwicklung ist das Gesundheitswesen als 
Wirtschafts- und Beschäftigungsfaktor anzusehen, 
dem weiterhin wachsende Bedeutung zukommt [8, 10, 
11, 13]. Investitionen in Gesundheit sind auch Investiti-
onen in einen Sektor, in dem ein gewichtiger Teil der 
Erwerbstätigen Beschäftigung findet. Gleichzeitig muss 
sichergestellt werden, dass sich Wachstum zu Lasten der 
sozialen Sicherungssysteme auf medizinisch notwen-
dige Leistungen und Innovationen mit nachgewiesenem 
Nutzen beschränkt. 
Wachstum in der Gesundheitswirtschaft ist somit 
kein Selbstzweck, sondern sollte dem Gemeinwohl die-
nen [12 –   14]. Mit Blick auf die Patientinnen und Patienten 
ist also wichtig, dass diese mit qualitativ hochwertigen 
Leistungen versorgt werden, deren Wirksamkeit hinrei-
chend erwiesen ist. Das Wachstum im Kernbereich der 
Gesundheitswirtschaft, dem Gesundheitswesen, sollte 
so einen ordnungspolitischen Rahmen finden, der vor 
allem die Interessen und Bedürfnisse der Patientinnen 
und Patienten in den Mittelpunkt stellt. 
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 ⁄ Im Kooperationsverbund gesundheitsziele.de ver- 
einbaren die Akteure im Gesundheitswesen Ziele 
als ein ergänzendes politisches Steuerungs- 
element, die eine gemeinsame Orientierung unter- 
stützen.
 ⁄ Gesundheitsziele sollen zur Erhaltung bzw. zur 
nachhaltigen Verbesserung der Gesundheit der 
Bevölkerung beitragen.
 ⁄ Seit 2000 haben die Akteure von gesundheitsziele.de 
acht nationale Gesundheitsziele entwickelt, mit dem 
im Juli 2015 in Kraft getretenen Präventionsgesetz 
wurden diese Ziele ins Sozialgesetzbuch (SGB V) 
aufgenommen.
 ⁄ Die Vereinbarung von Gesundheitszielen findet sich 
heute auf allen Ebenen – national, in den Ländern 
und in den Kommunen. 
 ⁄ Die Entwicklung konsensualer Gesundheitsziele, 
ihre Umsetzung und ihre Evaluation benötigen eine 
solide Datenbasis.
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 7.1 
GESUNDHEITSZIELE ALS ELEMENT  
GESUNDHEITSPOLITISCHER GESTALTUNG
Mit der 1977 eingeleiteten Strategie »Gesundheit für 
alle bis zum Jahr 2000« (“Health for All”) der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) ist zunehmend auch 
die (Weiter-)Entwicklung von nationalen Gesundheits- 
systemen in den Blickpunkt gerückt worden. Die WHO, 
Regionalbüro für Europa, formulierte für die europäische 
Region in ihrer letzten Aktualisierung aus dem Jahr 2005 
ein Rahmenkonzept über wirksame Umsetzungsstrate-
gien. Diese können den einzelnen Nationalstaaten als 
Instrument zur Erreichung einer besseren Gesundheit 
für alle dienen [1]. Nach der Ottawa-Charta zur Gesund-
heitsförderung, die 1986 durch die WHO verabschiedet 
wurde, soll zudem die Verantwortung für Gesundheits-
förderung von allen Politiksektoren getragen werden. 
Einzelpersonen und Gruppen, Ärztinnen, Ärzte und 
andere im Gesundheitswesen Tätige, Gesundheitsein-
richtungen und der Staat sollen gemeinsam Versorgungs- 
systeme entwickeln, die stärker an gesundheitsfördern-
den Maßnahmen ausgerichtet sind und über die medizi-
nisch-kurativen Betreuungsleistungen hinausgehen [2]. 
Das “Health for All”-Programm und die Ottawa-Charta 
können somit als Grundlage für die Entwicklung von 
Gesundheitszielen sowie einer gesundheitsfördernden 
Politik angesehen werden. Sie haben den Gesundheits-
zieleprozess in den europäischen Staaten und somit 
auch in Deutschland eingeleitet.
Bis 2010 hatten 41 von 53 Staaten der WHO-Eu-
ropa Konzepte zu Gesundheitszielen entwickelt [3]. 
Ausrichtungen, Gestaltung und Organisation des Zie-
leprozesses gestalten sich international allerdings sehr 
unterschiedlich. Ursache hierfür sind die verschiede-
nen politischen und Gesundheitssysteme der einzel-
nen Länder [4]. Probleme bereitet auch, dass der Begriff 
»Gesundheitsziel« international nicht einheitlich defi-
niert wird. Im englischen Raum werden beispielsweise 
Bezeichnungen wie “goals”, “objectives” und “targets” 
gebraucht – mit zum Teil sehr unterschiedlichen Abgren-
zungen und Verwendungen. Ebenso unterscheiden sich 
die inhaltlichen Ausrichtungen von Gesundheitszielen 
im internationalen Bereich [4, 5]. Eine internationale 
Arbeitsgruppe hat acht charakteristische Merkmale von 
Gesundheitszielen formuliert: Diese sollen partizipativ, 
konsensorientiert, transparent, effektiv, effizient, mess-
bar, umfassend und konkret beschrieben sein sowie auf 
einer gesetzlichen Grundlage beruhen [6]. Nach van 
Herten und Gunning-Schepers sollen sich Gesund-
heitsziele an den »SMART«-Kriterien orientieren und 
somit “specific” (spezifisch), “measurable” (messbar), 
“accurate” (genau), “realistic” (realistisch) und “time 
bound” (zeitgebunden) sein [7]. 
In Deutschland wurden seit etwa Mitte der 
1980er-Jahre auf Bundesebene Grundlagen für nationale 
Gesundheitsziele geschaffen [8, 9]. Auf der 72. Gesund-
heitsministerkonferenz (GMK) im Juni 1999 sprachen 
sich die Gesundheitsministerinnen und -minister der 
Länder dafür aus, die Gesundheitspolitik zielorientierter 
zu gestalten. Die GMK appellierte an Verantwortliche 
in Bund, Ländern und Gemeinden, die Verabschiedung 
tragfähiger Gesundheitsziele voranzutreiben [10]. Auch 
der Sachverständigenrat hat sich in mehreren Gutachten 
für die Entwicklung von Gesundheitszielen ausgespro-
chen [11 – 14].
 7.2 
GESUNDHEITSZIELE.DE:  
KONSENSPLATTFORM FÜR NATIONALE 
GESUNDHEITSZIELE IN DEUTSCHLAND
 7.2.1  
POLITISCHE EINORDNUNG NATIONALER 
GESUNDHEITSZIELE
Im pluralistisch strukturierten deutschen Gesund-
heitssystem verteilen sich Verantwortung und Zustän-
digkeiten der gesundheitlichen Versorgung zwischen 
Bund, Ländern und Kommunen auf der einen sowie den 
(selbstverwalteten) Kostenträgern und Leistungserbrin-
gern auf der anderen Seite [15]. Das führt dazu, dass Ziel-
prozesse auf verschiedenen Ebenen stattfinden und dass 
sie auch konkurrierende Interessen verfolgen können 
[16]. Um die Gesundheit der Bevölkerung langfristig zu 
erhalten und nachhaltig zu verbessern sowie die Qualität 
und Effizienz der Versorgung zu optimieren, ist es not-
wendig, die verschiedenen Akteure zusammenzuführen 
und einen Konsens über gemeinsame Ziele zu fördern 
[17, 18]. In diesem Sinne wird von Gesundheitsziele-
prozessen gesprochen. Sie sind gekennzeichnet durch 
einen systematischen, fachlichen Dialog von Akteuren 
im Gesundheitssystem auf der Basis von Gesundheits-
daten. Die gemeinsame Orientierung an Zielen hilft, 
strukturelle Hürden und Einzelinteressen von Akteuren 
teilweise zu überwinden.
Gesundheitsziele stehen in engem Zusammenhang 
mit gesundheitspolitischen und versorgungsbezogenen 
Entwicklungen und greifen wichtige Themen auf, die 
langfristiger Strategien und Handlungsansätze bedürfen. 
Sie fokussieren auf mögliche Defizite in verschiedenen 
Handlungsbereichen, benennen Veränderungsbedarfe 
und formulieren daraufhin strategische Maßnahmen 
auf verschiedenen Ebenen des Gesundheitssystems 
[18, 20]. Darüber hinaus fördern Gesundheitsziele poli-
tische Debatten über gesundheitsrelevante Themen 
[21]. Die auf Partizipation und Konsens ausgelegte Ent-
wicklungsweise der Gesundheitsziele schafft zudem 
die Voraussetzung für ihre breite Akzeptanz [16, 17, 22]. 
Sie spiegeln sich daher in zielorientierten Programmen 
und Prozessen auf Bundes- und Länderebene sowie auf 
kommunaler Ebene wider [18]. 
Mit dem im Juli 2015 in Kraft getretenen Gesetz 
zur Stärkung der Gesundheitsförderung und der Prä-
vention (Präventionsgesetz – PrävG), wurde erstmals 
eine gesetzliche Grundlage für Gesundheitsziele in 
Deutschland geschaffen. Laut Präventionsgesetz soll 
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen folgende, 
vom Kooperationsverbund erarbeitete Gesundheitsziele 
– inklusive der jeweiligen Teilziele – berücksichtigen: 
 Diabetes mellitus Typ 2:  
 Erkrankungsrisiko senken,  
 Erkrankte früh erkennen und behandeln
 Brustkrebs:  
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 Gesund aufwachsen:  
 Lebenskompetenz, Bewegung, Ernährung
 Gesundheitliche Kompetenzen erhöhen:  
 Souveränität der Patientinnen und Patienten  
 stärken
 Depressive Erkrankungen:  
 verhindern, früh erkennen, nachhaltig behandeln
 Gesund älter werden
 Alkoholkonsum reduzieren [23].
 7.2.2  
ORGANISATIONSSTRUKTUR DES KOOPERATI-
ONSVERBUNDES GESUNDHEITSZIELE.DE
Das Forum gesundheitsziele.de wurde im Jahr 2000 
auf Initiative des Bundesministeriums für Gesundheit 
(BMG) und der GMK als Modellprojekt ins Leben geru-
fen und bei der Gesellschaft für Versicherungswissen-
schaft und -gestaltung e. V. (GVG) in Köln angesiedelt 
[17]. Der GVG-Ausschuss zur medizinischen Orientie-
rung im Gesundheitswesen entwickelte ein Konzept, 
wie Gesundheitsziele in Deutschland auf nationaler 
Ebene etabliert werden können. Im Ausschuss vertre-
ten waren damals bereits alle relevanten Institutionen 
der Selbstverwaltung. Bis 2006 wurde das Projekt aus 
Eigenmitteln der GVG und aus Bundesmitteln finanziert. 
Nach dem Ende der Modellförderung erklärten sich die 
beteiligten Akteure bereit, den Gesundheitszielepro-
zess weiterzuführen sowie finanziell zu unterstützen. 
Daraufhin entstand 2007 der Kooperationsverbund 
gesundheitsziele.de. Anlässlich dieser Verstetigung 
haben die beteiligten Akteure eine gemeinsame 
Erklärung über den Nutzen und die Notwendigkeit 
einer gemeinsamen Zielformulierung veröffentlicht. 
Die empfohlenen Maßnahmen zur Umsetzung der 
Gesundheitsziele sollen in Selbstverpflichtung und auf 
Grundlage der vorhandenen Ressourcen umgesetzt 
werden. Inzwischen besteht der Kooperationsver- 
bund aus mehr als 120 Akteuren des Gesundheitswe-
sens [17].
Der Kooperationsverbund gesundheitsziele.de setzt 
sich aus verschiedenen Gremien zusammen, die in die 
Entscheidungsprozesse, strategischen Planungen und 
den Zieleprozess direkt involviert sind (Abb. 7.1). In allen 
Gremien des Kooperationsverbundes werden Entschei-
dungen im Konsens getroffen [24].
Der Steuerungskreis ist das zentrale Beschlussgre-
mium. Er entscheidet über die Auswahl neuer Gesund-
heitsziele sowie über die strategische Ausrichtung des 
Kooperationsverbundes. Der Ausschuss ist eine fach-
liche Diskussionsplattform, die die Zieleentwicklung 
 INFOBOX 7.1 
NATIONALE GESUNDHEITSZIELE 
Nationale Gesundheitsziele sind ein ergänzendes ge- 
sundheitspolitisches Steuerungsinstrument, das einer 
gemeinsamen Orientierung im Gesundheitswesen dient. 
Gesundheitsziele sollen zur Erhaltung bzw. zur nachhal-
tigen Verbesserung der Gesundheit der Bevölkerung bei-
tragen, indem sie Prioritäten und langfristige Perspekti-
ven entwickeln, Sektor übergreifende Handlungsfelder 
benennen, Ressourcen bündeln und die Qualität von 
Prävention, Behandlung (Kuration) und Rehabilitation 
verbessern (vgl. [19]).
i
und die Evaluationsprojekte inhaltlich begleitet und 
fachlich abnimmt, und die die Aktualisierung von 
Gesundheitszielen beschließt. Für die Entwicklung der 
Ziele und die Bearbeitung anderer konkreter Aufgaben 
setzt der Ausschuss Arbeitsgruppen ein, mit Vertre-
terinnen und Vertretern aus Wissenschaft, Politik und 
Selbstverwaltung sowie aus verschiedenen Institutio-
nen und Organisationen des Gesundheitswesens. Dies 
gewährleistet eine breite fachliche Spannbreite und 
die Einbeziehung der verschiedenen Perspektiven der 
beteiligten Akteure. Der Evaluationsbeirat erarbeitet 
Evaluationskonzepte für die einzelnen Gesundheits-
ziele und für den Gesamtprozess. Er entwickelt und 
adaptiert die Auswahlverfahren für neue Gesundheits-
ziele und übernimmt die kontinuierliche wissenschaft-
liche Begleitung des Zielprozesses. Die Geschäftsstelle 
des Kooperationsverbundes organisiert und moderiert 
den Zielprozess und die Zusammenarbeit im Koope-
rationsverbund.
 7.2.3  
NATIONALE ZIELBEREICHE
Die Plattform gesundheitsziele.de hat in ihrem 15-jäh-
rigen Bestehen differenzierte Gesundheitsziele auf 
einer breiten methodischen Grundlage entwickelt. Die 
Auswahl der Zielthemen und die Entwicklung, Aktua-
lisierung und Evaluation der Ziele erfolgt mit wissen-
schaftlichen Methoden, Konzepten und Instrumenten, 
welche ständig weiterentwickelt und geprüft werden 
[18]. Die bisher erarbeiteten nationalen Gesundheits-
ziele [26] sind verschieden ausgerichtet: So gibt es 
krankheits- und präventionsbezogene Ziele, Ziele mit 
Bevölkerungs- und Altersgruppenbezug sowie mit Bür-
ger- und Patientenorientierung (Abb. 7.2). Dadurch 
werden verschiedene Bevölkerungsgruppen in den 
Zielen adressiert [25, 27]. Die Ziele werden vor dem 
Hintergrund von Querschnittsanforderungen formu-
liert, die in jeder Phase der Zielerarbeitung und in allen 




 Bürger- und Patientenbeteiligung 
 Stärkung der Selbsthilfe
 Prävention auch bei Krankheitszielen 
 Evidenzbasierung 
 Sektorale Verzahnung und Integration
Um die Umsetzung der Querschnittsanforderung 
»gesundheitliche Chancengleichheit« zu unterstützen, 
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hat eine Expertengruppe des Evaluationsbeirats zudem 
einen »Leitfaden Gesundheitliche Chancengleichheit« ent-
wickelt und 2015 publiziert [29]. Er fokussiert auf drei zent-
rale Merkmale sozialer Diversität: Geschlecht, sozioökono-
mischer Status und Migration. Für jeden der drei Bereiche 
wurden Leitfragen formuliert, mit denen gesundheitliche 
Risiken und Ressourcen in unterschiedlichen sozialen Grup-
pen identifiziert sowie Handlungsbedarfe abgeleitet wer-
den können. Eine dritte Leitfrage gilt jeweils dem Bereich 
Partizipation und wie diese ermöglicht werden kann. 
 7.2.4  
ZIELPROZESS: AUSWAHL, ENTWICKLUNG, 
UMSETZUNG UND EVALUATION
Analog zum Public-Health-Aktionszyklus erfolgt der 
Zielprozess in vier Schritten: erstens Analyse, zwei-
tens Auswahl und Entwicklung von Gesundheitszielen, 
drittens Umsetzung von Maßnahmen und viertens 
Evaluation der Zielerreichung [16] (Abb. 7.3).
ANALYSE UND AUSWAHL
Der Auswahl eines Gesundheitsziels liegt ein transpa-
rentes Verfahren auf der Basis eines Kriterienkatalogs 
und epidemiologischer Daten zugrunde. Im Rahmen 
  Abbildung 7.2  
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Gesundheitsziele 




Diabetes mellitus Typ 2:  
Erkrankungsrisiko senken,  


























ZIELE MIT BÜRGER- UND 
PATIENTENORIENTIERUNG
eines Priorisierungsverfahrens werden in den Gre-
mien des Kooperationsverbundes potenziell relevante 
Themenbereiche identifiziert. Der Evaluationsbeirat 
bewertet unter Beteiligung externer Fachleute die aus-
gewählten Themen. Grundlage für seine Bewertung 
sind die folgenden Auswahlkriterien mit verschiedenen 
Dimensionen und Indikatoren. Diese integrieren auch 
die genannten Querschnittsanforderungen sowie poli-
tische, umsetzungs- und implementierungsbezogene 
Merkmale [20, 28, 32]:




4.  Volkswirtschaftliche Relevanz
5.  Ethische Aspekte
6.  Chancengleichheit
7.  Priorität des Problems aus Sicht der Bevölkerung
8.  Messbarkeit
9.  Machbarkeit (Instrumente und Akteure)
10. Beteiligungsmöglichkeit von Bürgerinnen und  
 Bürgern sowie Patientinnen und Patienten
11.  Rechtlicher Rahmen.
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Die Kriterienanalyse ermöglicht einen transparen-
ten Diskussions- und Entscheidungsprozess, an dessen 
Ende die Festlegung von Zielthemen durch den Steue-
rungskreis und ihre inhaltliche Bearbeitung in multidis-
ziplinären Arbeitsgruppen steht [18, 24].
ZIELENTWICKLUNG
Die eigentliche Zielentwicklung erfolgt in zwei Phasen: 
Konkretisierung und Operationalisierung (Abb. 7.4).
Die Konkretisierungsphase umfasst fünf Schritte. Aus-
gangspunkt ist die Kriterienanalyse, welche zur Formu-
lierung eines Oberziels führt (z. B. »Tabakkonsum redu-
zieren«). Auf dieser Grundlage werden Handlungsfelder 
identifiziert, welche den Gesamtinhalt des Gesundheits-
ziels abbilden und Handlungsbedarfe (etwa Prävention 
oder Versorgung) benennen. Zu jedem Handlungsfeld 
werden geeignete Ziele und Teilziele formuliert. 
In der Operationalisierungsphase werden Umset-
zungsstrategien, Maßnahmen, Startermaßnahmen und 
Indikatoren für die Evaluation entwickelt. Die Umset-
zungsstrategie enthält Aussagen zum Interventionsbe-
reich, Interventionsansatz sowie der Interventionsstra-
tegie. Sie beschreibt, wo Handlungen ansetzen sollen 
(Setting, Ebene), was getan werden soll (verhaltens- und 
verhältnisorientiert) und wie gehandelt werden soll (z. B. 
Aufbau neuer Strukturen). Als Maßnahmen werden hier 
einzelne oder kollektive Handlungen bezeichnet, mit 
klar benannter Verantwortlichkeit und gegebenenfalls 
einem zeitlichen Rahmen. Unter Berücksichtigung der 
wissenschaftlichen Evidenz werden die Maßnahmen 
exemplarisch zusammengetragen; sie gelten als Empfeh-
lungen an die Akteure. Aus diesen Maßnahmen werden 
teilweise Startermaßnahmen ausgewählt, die besonders 
bedeutsam sind und sich für eine zeitnahe Umsetzung 
eignen [18].
UMSETZUNG
Grundsätzlich basiert die Umsetzung der Gesundheits-
ziele auf der Selbstverpflichtung der Akteure, niederge-
legt in der gemeinsamen Erklärung. Darüber hinaus för-
dert der Kooperationsverbund ihre Umsetzung, indem 
er Möglichkeiten zur Vernetzung und des voneinander 
Lernens bereitstellt. Die Umsetzung wird auch durch die 
Gesundheit der Bevölkerung  
Ausgangslage
Umsetzung durch  
die Akteure in Selbstverpflichtung,  
Initiierung von Modellprojekten








kontinuierliche Begleitung der Ziel umsetzung unter-
stützt. Beispielsweise konzipiert die Arbeitsgruppe 
»Gesund älter werden« Informationsmaterialien und 
initiiert Workshops zur Umsetzung des Gesundheits-
ziels. Dieses Modell soll zunehmend auch auf die ande-
ren Arbeitsgruppen übertragen werden. 
EVALUATION
Die Evaluation ist ein integrativer Bestandteil des 
Gesundheitszielprozesses. Nur so lässt sich die Um- 
setzung der Ziele und der einzelnen Maßnahmen 
sowie der Einsatz der verwendeten Ressourcen belegen 
[18]. Die Messbarkeit der Gesundheitsziele soll durch 
spezifische, schon bei der Formulierung von (Teil-)
Zielen definierte Indikatoren gewährleistet werden [22]. 
Ziel der Evaluation von nationalen Gesundheitszielen 
ist die Abbildung der Maßnahmenumsetzung und des 
Zielerreichungsgrades. Die Ergebnisse der Evaluation 
ermöglichen eine Anpassung des jeweiligen Gesund-
heitsziels [31]. 
Grundlage für die Evaluation nationaler Gesund-
heitsziele sind Konzepte, die vom Evaluationsbeirat 
unter Mitarbeit von wissenschaftlichen Fachleuten 
und den Datenhaltern erarbeitet werden. Für vier der 
nationalen Gesundheitsziele liegen solche Evaluati-
onskonzepte vor: 
 Tabakkonsum reduzieren [32]
 Depressive Erkrankungen: verhindern,  
 früh erkennen, nachhaltig behandeln [33]
 Patient(inn)ensouveränität stärken [34]
 Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz,  
 Bewegung, Ernährung im Setting Kita [35].
Ein weiteres Konzept ist für die Evaluation des 
Gesundheitsziels »Gesund älter werden« geplant. Zwei 
Gesundheitsziele wurden bereits umfassend evalu-
iert: »Tabakkonsum reduzieren« [32] und das Teilziel 
»Gesund aufwachsen im Setting Kita« [35]. Zudem 
wurde Anfang 2014 der Gesamtprozess von gesund-
heitsziele.de wissenschaftlich evaluiert. Darauf aufbau-
end wurden gemeinsam mit den Akteuren Handlungs-
empfehlungen für den Gesamtprozess formuliert [36]. 
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  Abbildung 7.4  





































 7.3  
HANDLUNGSFELDER DER LÄNDER  
UND KOMMUNEN
 7.3.1  
GESUNDHEITSZIELE IN DEN LÄNDERN
Noch bevor in Deutschland Gesundheitsziele auf Bun-
desebene formuliert wurden, verfügten einige Län-
der und Kommunen über konkrete Erfahrungen und 
Projekte [37]. Vorreiter sind hier Hamburg (1992) und 
Nordrhein-Westfalen (1994). Inzwischen wurden in eini-
gen Ländern bereits sehr konkrete Ziele mit Ober- und 
Teilzielen definiert [3, 38]. Nahezu alle Länder orien-
tieren sich heute bei der Formulierung konkreter Ziele 
oder einzelner Handlungsfelder an den acht nationalen 
Gesundheitszielen [34]. 
Am häufigsten haben die Länder Themen und Maß-
nahmen zur Bekämpfung von Krebserkrankungen sowie 
zu den Bereichen »Gesund aufwachsen« und »Gesund 
älter werden« formuliert. Weitere Zieleinitiativen sind 
sehr vielfältig und können hier nur exemplarisch erwähnt 
werden. So finden sich Ziele oder Handlungsfelder zu 
Themen wie beispielsweise chronische Erkrankungen 
und Schlaganfall in Rheinland-Pfalz, Erste Hilfe für Schü-
ler in Bremen, Gesundheit arbeitsloser Menschen in 
Sachsen, Gesundheitsinformation sowie Rückenleiden 
in Nordrhein-Westfalen, Verletzungsprävention (»Safe 
Region – Sicheres Brandenburg«) in Brandenburg, Säug-
lingssterblichkeit in Schleswig-Holstein, Stressbewälti-
gung in Mecklenburg-Vorpommern und Zahngesundheit 
in Sachsen-Anhalt [3, 39]. 
Träger der Gesundheitszieleprozesse sind meist 
die zuständigen Landesministerien. Allerdings gibt es 
auch themenspezifische Bündnisse und Arbeitsgruppen, 
welche als Initiatoren agieren [3]. Dabei können Landes-
gesundheitsdienstgesetze den rechtlichen Rahmen für 
beispielsweise präventive oder gesundheitsfördernde 
Maßnahmen vorgeben. In den Ländern Berlin, Branden-
burg, Bremen, Hamburg, Sachsen-Anhalt und Schles-
wig-Holstein finden Gesundheitsziele beziehungs-
weise gesundheitsbezogene Zielsetzungen gesetzliche 
Erwähnungen. Ein Bezug zwischen Gesundheitszielen 
und gesetzlich verankerten Prozessen existiert auch in 
Mecklenburg-Vorpommern durch den Landesaktions-
plan für Gesundheitsförderung und Prävention und in 
Nordrhein-Westfalen durch die gesetzlich etablierte 
Landesgesundheitskonferenz, die unter anderem für 
die Entwicklung und Umsetzung von Gesundheitszielen 
zuständig ist [3].
Durch einen Beschluss der 79. Gesundheitsminis-
terkonferenz (2006), der eine stärkere gemeinsame 
inhaltliche Orientierung in dem stark untergliederten 
Gesundheitswesen in Deutschland fordert, wurden nati-
onale Gesundheitsziele als eine wichtige Unterstützung 
hervorgehoben. Sie können den Austausch zwischen 
den Ländern, aber auch mit anderen Partnern beför-
dern. Sie sollen neben dem Austausch Optimierungs-
bedarfe bei der Prozessentwicklung, Erarbeitung von 
Vorgehensweisen und Vereinbarungen sichtbar machen 
[17]. Außerdem nehmen Vertreterinnen und Vertreter 
der Länder regelmäßig an den Gremiensitzungen von 
gesundheitsziele.de teil. Nicht zuletzt unterstützen die 
Länder den Zieleprozess auf nationaler Ebene auch 
finanziell. Synergieeffekte zwischen dem nationalen 
Prozess und den Prozessen in den Ländern, aber auch 
zwischen den Ländern können so effizienter genutzt 
und gefördert werden [17]. Vor diesem Hintergrund hat 
gesundheitsziele.de im Jahr 2011 auf ihrer Internetseite 
einen Infopool zu den Gesundheitszielen der Länder 
eingerichtet. Dieser stellt die einzelnen Zielbereiche 
der Länder vor und enthält weitergehende, regelmäßig 
aktualisierte Informationen, einschließlich Trägerschaft, 
Finanzierung und rechtlichen Grundlagen. So haben die 
Länder die Möglichkeit, ihr Vorgehen darzustellen und 
sich gegenseitig auszutauschen [24].
Zu einzelnen Zielen hat die Gesundheitsminister-
konferenz Stellung genommen bzw. die Umsetzung 
empfohlen. Zuletzt hat die GMK den kommunalen 
Partnerprozess »Gesund aufwachsen für alle!« als eine 
geeignete Initiative für die Umsetzung des Gesund-
heitsziels »Gesund aufwachsen« empfohlen [40]. Die 
85. GMK hat im Jahr 2012 das Gesundheitsziel »Gesund 
älter werden« als »eine wichtige Grundlage für ihre eige-
nen Zielprozesse und prioritären politischen Handlungs-
felder in diesem Bereich« bezeichnet [41].
Insgesamt sind somit die Länder für eine gemein-
same Zielorientierung im Gesundheitswesen unerläss-
lich. So kann gesundheitsziele.de bei zu formulierenden 
Zielen an bereits bestehende Konzepte und Projekte 
anknüpfen und von den Erfahrungen der Länder profi-
tieren. Umgekehrt inspiriert die nationale Zieleentwick-
lung die Länder bei der Gestaltung ihrer Zieleprozesse 
und priorisierten Handlungsfelder. Durch die praktische 
Umsetzung von nationalen Konzepten in den Ländern 
(z. B. in Form von Länderprogrammen und -initiativen) 
können zudem die praktische Eignung der Maßnahmen 
überprüft und Weiterentwicklungsoptionen identifiziert 
werden [17].
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 7.3.2  
GESUNDHEITSZIELE IN DEN KOMMUNEN
Für die Erarbeitung kommunaler Gesundheitsziele sind 
die nationalen Zielformulierungen von großer Bedeu-
tung. Sie dienen als theoretische Grundlage und för-
dern die Konsensfindung, welche für die Realisierung 
einzelner Maßnahmen eine tragende Rolle spielt [42]. 
Einen wichtigen Beitrag zur Zielentwicklung auf kom-
munaler Ebene leistet das »Gesunde Städte-Netzwerk 
der Bundesrepublik Deutschland«. Das Netzwerk ist 
ein freiwilliger Zusammenschluss von Städten, Kreisen 
und Bezirken, der es sich zur Aufgabe gemacht hat, 
Maßnahmen zur Gesundheitsförderung und Präven-
tion kommunal umzusetzen. In diesem Zusammenhang 
unterstützt das Netzwerk die Formulierung kommunaler 
Gesundheitsziele [43]. Seit der Gründung im Jahr 1989 
traten insgesamt 75 Städte dem »Gesunde Städte- 
Netzwerk« bei [44]. 
Eine Gesamtschau der Aktivitäten der Kommunen 
liegt leider nicht vor [45]. Einige Beispiele sollen im Fol-
genden vorgestellt werden. So wurden beispielsweise 
in Greifswald (Mecklenburg-Vorpommern) im Jahr 
2003, ausgehend von einem Bürgerschaftsbeschluss, 
Projekte und Maßnahmen zu Kindervorsorgeuntersu-
chungen und zum Nichtraucherschutz erarbeitet. Eine 
daran anschließende Bürgerbefragung ermittelte von 
der Bevölkerung bevorzugte (priorisierte) Gesundheits-
ziele. Auf dieser Grundlage konnten 2008 insgesamt 
fünf kommunale Gesundheitsziele festgelegt werden: 
eine präventive, bedarfsgerechte Familienförderung, 
eine gesunde Umwelt, die Sensibilisierung für gesunde 
Ernährung, gesundes Aufwachsen und Aktivität im 
Alltag, die Erhöhung der gesundheitlichen Kompetenz 
und die Verbesserung der individuellen Lebenslage. Die 
Umsetzung der Ziele, die bis zum Jahr 2015 festgelegt 
wurde, ist durch verschiedene Projekte wie beispiels-
weise »gesunde Schule« untermauert [46]. 
Zum »Gesunde Städte-Netzwerk« gehört auch 
Kassel (Hessen). Im Rahmen einer verwaltungsinter-
nen Arbeitsgruppe wurden hier 2012 drei strategische 
Gesundheitsziele formuliert. Diese beziehen sich auf 
kommunale Präventionspotenziale, Gesundheit in 
allen Lebensphasen und Gesundheitschancen sozial 
Benachteiligter. Darauf aufbauend wurden insgesamt 
43 operative Ziele mit verschiedenen Untermaßnahmen 
erarbeitet [47]. 
Die Stadt Bielefeld in Nordrhein-Westfalen verab-
schiedete 2003 erstmals die Gesundheitsziele »Bür-
gerinnen- und Bürgerorientierung«, »Gesundheitliche 
Chancengleichheit« und »Prävention und Gesundheits-
förderung«. Diese waren zunächst für einen Zeitraum 
von fünf Jahren festgeschrieben. Zur Zielerreichung 
wurden eine Reihe von Projekten und Maßnahmen 
durch verschiedene lokale Organisationen, Institutio-
nen, Arbeitsgruppen, Netzwerke und Einzelpersonen 
initiiert. Nach einer Auswertung im Jahr 2009, die unter 
anderem im Rahmen einer Bürgerbefragung stattfand, 
wurden die Ober- und Teilziele unter dem Titel »Bie-
lefelder Gesundheitsziele 2015« fortgeschrieben. Mit 
Hilfe der verschiedenen Akteure sollen diese bis 2015 
umgesetzt werden. Grundlage für die Zielformulierun-
gen ist die gesundheitliche Lage und Versorgung der 
Stadt Bielefeld, welche durch Daten der kommunalen 
Gesundheitsberichtserstattung ermittelt wird. Auch 
der Nutzen von Projekten und Maßnahmen wird auf 
der Grundlage von kommunalen Daten abgeschätzt 
[48]. In vielen Ländern gibt es neben den Landes- auch 
kommunale Gesundheitskonferenzen, in denen Gesund-
heitsziele und Strategien erarbeitet, verabschiedet und 
umgesetzt werden [49].
 7.4  
VERLÄSSLICHE DATENBASIS  
UND GESUNDHEITSZIELE
Für alle Schritte im Zieleprozess (Analyse und Auswahl 
von Zielthemen, Formulierung und Entwicklung von 
Gesundheitszielen, Umsetzung von Maßnahmen und 
Evaluation der Zielerreichung (siehe Kapitel 7.2.4) wer-
den verlässliche Daten benötigt. Für das wissenschaft-
lich-partizipative Auswahlverfahren von Gesundheits-
zielen bilden Daten aus verschiedenen Datenquellen 
die Grundlage, wie zum Beispiel aus der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes (GBE), Analysen des Sach-
verständigenrates, Ansätze der Leitlinienentwicklung, 
Umfragen sowie weitere Expertisen und Untersuchun-
gen. Leistungserbringer, Kostenträger, Patientinnen- 
und Patientenvertretungen sowie Bund, Länder und 
Gemeinden können so den Anspruch erheben, hand-
lungsorientierte Ziele auf der Grundlage gesicherter 
Erkenntnisse erarbeitet zu haben.
Auch für die Phasen der Umsetzung von Maßnahmen 
und der Evaluation der Zielerreichung werden solide und 
belastbare Daten benötigt (programmbegleitend und 
ergebnissichernd). Die Messbarkeit des Erreichungsgra-
des einzelner Maßnahmen sowie der Zielorientierung 
insgesamt ist eine zentrale Anforderung an die Gestal-
tung des Gesamtprozesses. Voraussetzung dafür ist, 
dass mittels definierter Indikatoren eine Quantifizierung 
des Ziels beziehungsweise der Zielerreichung möglich 
wird. Mit entsprechenden Evaluationskonzepten werden 
geeignete Indikatoren und Datenquellen bestimmt, um 
den Grad der Zielerreichung zu messen. Die Evaluations-
konzepte basieren vornehmlich auf vorhandenen Daten, 
wie zum Beispiel aus der Gesundheitsberichterstattung 
des Bundes, den Evaluationsdaten der Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung und aus den Präventi-
onsberichten der Krankenkassen.
 Ein wichtiges Instrument für den Gesundheitsziele-
prozess ist der Datenfundus der Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes (Abb. 7.5). Über www.gbe-bund.de 
macht das Statistische Bundesamt den Daten- und 
Informationsbestand der Gesundheitsberichterstattung 
des Bundes der Öffentlichkeit zugänglich. Den Kern des 
Informationssystems bilden rund 200 Datenquellen, 
die in aussagekräftigen Indikatoren zusammengefasst 
sind. Zusätzlich werden ausgewählte Indikatoren der 
Gesundheitsberichterstattung der Länder und Daten aus 
dem Fundus der WHO und der Organisation für wirt-
schaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) 
angeboten.
Die existierenden amtlichen Statistiken und Prozess-
daten der gesundheitlichen Versorgung lassen nur par-
tiell Rückschlüsse auf die Gesundheit der Bevölkerung 
oder einzelner Personengruppen zu. Für die Gesund-
heitsberichterstattung werden daher auch Daten aus 
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einmalig oder regelmäßig durchgeführten Studien 
genutzt. Beispiele sind das Gesundheitsmonitoring 
des Robert Koch-Instituts und das Sozio-oekonomische 
Panel (SOEP) des Deutschen Instituts für Wirtschafts-
forschung (DIW). Der Vorteil dieser Surveys liegt in den 
flexiblen Möglichkeiten, neue Fragestellungen anzuge-
hen, sowie in den umfassenden personenbezogenen 
Informationsgewinnungs- und Auswertungsmöglich-
keiten. 
Die Gesundheitsberichterstattung verfügt somit 
inzwischen über eine breite Informationsbasis, sowohl 
durch die überwiegend jährlich fortgeschriebenen 
Daten und Indikatoren des Informationssystems der 
GBE als auch durch die vom Robert Koch-Institut in 
mehrjährigen Abständen durchgeführten Befragungs- 
und Untersuchungssurveys. Die nationalen Surveys 
schließen Datenlücken des Informationssystems zum 
Gesundheitszustand der Bevölkerung und beseitigen 
Defizite hinsichtlich der bundesweiten Repräsentativität 
von Daten. 
Am Robert Koch-Institut wurde seit Ende der 
2000er-Jahre ein verlässliches Monitoringsystem etab-
liert, das wiederholte Gesundheitssurveys für Kinder und 
Erwachsene in geeigneten zeitlichen Abständen umfasst 
[50]. Dabei werden bei einem Kern gleichbleibender The-
menbereiche zusätzliche Module in den Fragenkanon 
aufgenommen, um aktuelle gesundheitspolitische bezie-
hungsweise Public Health-relevante Fragestellungen zu 
berücksichtigen. So wurde das Fragenspektrum auch im 
Hinblick auf das Gesundheitszieleprogramm auf Bun-
desebene zu fast allen bisher etablierten Zielthemen 
erweitert, zu Diabetes, Depressionen, Rauchen, aber 
auch zum Bereich der Bürger- und Patientenorientie-
rung, vor allem Fragen zur Transparenz (Gesundheits-
informationen) und Kompetenz. 
Mit dem weiteren Ausbau des Gesundheitsmonito-
rings am Robert Koch-Institut steht ein Instrument zur 
Verfügung, das sich flexibel an gesundheitspolitische 
Erfordernisse anpassen lässt und damit auch geeignet 
ist, spezifische Informationsbedarfe von gesundheits-
ziele.de abzudecken. 
Insgesamt steht dem Gesundheitszieleprozess über 
das Informationssystem der Gesundheitsberichterstat-
tung ein erheblicher Anteil der in Deutschland verfügba-
ren Gesundheits(system)-Daten zur Verfügung. Dieses 
  Abbildung 7.5  
Datenquellen der  
Gesundheitsbericht- 
erstattung des  
Bundes (GBE)
umfangreiche Angebot kann jedoch nicht darüber hin-
wegtäuschen, dass beispielsweise für Aufgaben bei der 
Evaluation von Gesundheitszielen zusätzliche Informati-
onen verfügbar gemacht oder generiert werden müssen, 
um qualifizierte Aussagen machen zu können [51].
 7.5  
FAZIT 
Gesundheitsziele werden in Deutschland zunehmend 
als ein gesundheitspolitisches Steuerungsinstrument 
akzeptiert und verwendet. Die Vereinbarung von 
Gesundheitszielen findet sich heute auf allen Ebenen 
– national, in den Ländern und in den Kommunen. Ein 
Grund für ihre Verbreitung ist das zunehmende Inter-
esse der verschiedenen Akteure im Gesundheitswesen, 
sich zu wichtigen Themen auf gemeinsame Ziele zu ver-
ständigen, hierzu Ressourcen zu bündeln und Akteure 
außerhalb des Gesundheitswesens, die auch Einfluss auf 
die Gesundheit der Bevölkerung haben, einzubeziehen 
(“Health in All Policies”). Die Akzeptanz von Gesund-
heitszielen wird zudem gefördert durch die breite Ein-
bindung von Expertinnen und Experten bei der Zielent-
wicklung, die Evidenzbasierung bei der Erarbeitung und 
den Konsens, mit dem die Ziele beschlossen werden.
Neben den Stärken und Vorteilen des Prozesses wur-
den auch Schwächen deutlich: Dem nationalen Gesund-
heitszieleprozess fehlte es viele Jahre an Verbindlichkeit, 
und es gab keine legislative Grundlage. Das Selbstver-
ständnis nationaler Gesundheitsziele als Dachziele für 
Aktivitäten der beteiligten Akteure auf der Ebene des 
Bundes, der Länder und der Kommunen konkurriert mit 
dem Interesse aller Beteiligten und auch der Notwendig-
keit, eigene Schwerpunkte zu setzen. Gesundheitsziele 
stoßen auch an die Grenzen, die durch Föderalismus 
und Selbstverwaltung gesetzt sind [16].
Da die Orientierung an den nationalen Gesundheits-
zielen jedoch nicht verpflichtend ist, bleibt die flächen-
deckende Anwendung von Gesundheitszielen eine große 
Herausforderung. Es gibt aber zunehmend Verschrän-
kungen zwischen den Gesundheitszielen auf nationaler, 
Länder- und kommunaler Ebene, die dazu beitragen, die 
Zielprozesse auf allen Ebenen auf gemeinsame Fragen 
auszurichten und zu harmonisieren. Dennoch bleibt die 
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menden Jahre eine große Aufgabe. Wichtige Impulse 
sind diesbezüglich zu erwarten durch die Nennung 
der nationalen Gesundheitsziele im »Gesetz zur Stär-
kung der Gesundheitsförderung und der Prävention« 
(Präventionsgesetz), das 2015 in Kraft getreten ist. Die 
Gesundheitsziele sind darin eine der Referenzgrößen, 
die der Spitzenverband Bund der Krankenkassen für die 
Festlegung von Handlungsfeldern und Kriterien für die 
Leistungen in primärer Prävention und Gesundheitsför-
derung berücksichtigen soll. 
Der nationale Gesundheitszieleprozess hat somit 
über die Jahre eine deutliche Aufwertung und zuneh-
mende Aufmerksamkeit in Fachwelt und Gesundheits-
politik erfahren. Das stellt entsprechende Anforderun-
gen an Größe und Organisation des Zieleprozesses. 
Zukünftig stellt sich die Aufgabe, den Prozess an sich 
ändernde gesundheitspolitische Rahmenbedingungen 
anzupassen. Inhaltlich wird auch weiterhin eine wesent-
liche Aufgabe sein, die Umsetzung der Gesundheitsziele 
zu unterstützen. Dabei bedarf es auch eines besonderen 
Fokus‘ auf die nicht vom Präventionsgesetz berührten 
Bereiche. Weitergeführt werden sollte auch die Diskus-
sion zur Frage der Verbindlichkeit von Gesundheitszielen 
über das Präventionsgesetz hinaus auf den verschiede-
nen Ebenen. Außerdem ist es notwendig, die Zusam-
menarbeit zwischen allen gesellschaftlichen Kräften zu 
fördern, die Einfluss auf die gesundheitliche Situation 
der Bevölkerung haben.
LITERATUR
1. World Health Organisation (2005) Das Rahmenkonzept 
»Gesundheit für alle« für die Europäische Region der WHO. 
Aktualisierung 2005. Europäische Schriftreihe »Gesundheit für 
alle«, Nr. 7. WHO, Kopenhagen
2. World Health Organisation (1986) Ottawa-Charta zur Gesund-
heitsförderung.      
www.euro.who.int/__data/assets/pdf_f ile/0006/129534/
Ottawa_Charter_G.pdf (Stand: 20.05.2015)
3. Thietz J, Hartmann T (2012) Das Spannungsfeld von Gesund-
heitszielen im Förderalismus in Deutschland. Präv Gesundheitsf 
7(4):308-315
4. Michelsen K, Brand H (2010) Quantifizierte Gesundheitsziele: 
Den Kinderschuhen entwachsen? Erfahrungen und Diskussion 
außerhalb Europas. In: Gesellschaft für Versicherungswissen-
schaft und -gestaltung e. V. (Hrsg) EU-Gesundheitspolitik im 
nicht harmonisierten Bereich – Aktuelle Entwicklungen der Offe-
nen Methode der Koordinierung. nanos Verlag, Bonn, S. 141-159
5. Williamson DL, Milligan CD, Kwan B et al. (2003) Implemen-
tation of provincial/ territorial health goals in Canada. Health 
Policy 64(2):173-191
6. Wismar M, Ernst K, Srivastava D et al. (2006) Health targets 
and (good) governance. Euro Observer The Health Policy Bulletin 
of the European Observatory on Health Systems and Policies 
8(1):1-8
7. van Herten LM, Gunning-Schepers LJ (2000) Targets as a tool 
in health policy. Part I: Lessons learned. Health Policy 53(1):1-11
8. Weber I, Meyer MR, Flatten G (1987) Vorranige Gesundheits-
probleme in den verschiedenen Lebensabschnitten: unveröffent-
lichter Zwischenbericht  
9. Weber I, Abel M, Altenhofen L (1990) Dringliche Gesundheits-
probleme der Bevölkerung in der Bundesrepublik Deutschland. 
Zahlen, Fakten, Perspektiven. Nomos Verlagsgesellschaft, 
Baden-Baden
10. Gesundheitsminsterkonferenz (1999) TOP 8.4 Ziele für die 
Gesundheitspolitik. Antrag Nordrhein-Westfalen. Beschluss 
der 72. GMK am 9./10. Juni 1999 in Trier.   
www.gesundheitsziele.de (Stand: 20.05.2015)
11. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen (1994) Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung 
2000. Eigenverantwortung, Subsidiarität und Solidarität bei sich 
ändernden Rahmenbedingungen. Nomos-Verlag, Baden-Baden
12. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen (1995) Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung 
2000. Mehr Ergebnisorientierung, mehr Qualität und mehr 
Wirtschaftlichkeit. Nomos-Verlag, Baden-Baden
13. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen (2001) Gutachten 2000/2001 des Sachverständigenrates 
für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen. Bedarfsgerech-
tigkeit und Wirtschaftlichkeit. Band I: Zielbildung, Prävention, 
Nutzerorientierung und Partizipation, Band II: Qualitätsentwick-
lung in Medizin und Pflege, Band III: Über-, Unter- und Fehlver-
sorgung. BT-Drs. 14/5660, 14/5661, 14/6871, Berlin
14. Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im 
Gesundheitswesen (2007) Gutachten 2007 des Sachverständi-
genrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen. Kooperation und Verantwortung – Voraussetzungen 
einer zielorientierten Gesundheitsversorgung. BT-Drs. 16/6339, 
Berlin
15. Bodner L (2013) Öffentliches Gesundheitswesen. In: Nagel E 
(Hrsg) Das Gesundheitswesen in Deutschland. Deutscher Ärz-
te-Verlag, Köln, S. 25-40
16. Hess R (2012) gesundheitsziele.de – Ein sinnvoller Prozess mit 
strukturellen Hürden. GGW 12(2):16-23
17. Klärs G, Hess R (2010) Neun Jahre gesundheitsziele.de - Bilanzie-
rung, Sachstand, Perspektiven. Die BKK 2010(01):40-47
18. Angele S, Klärs G (2010) Quantifizierte Gesundheitsziele: Erfah-
rungen aus dem Deutschen nationalen Gesundheitszieleprozess 
in Deutschland: Kooperationsverbund gesundheitsziele.de. In: 
Gesellschaft für Versicherungswissenschaft und -gestaltung e. V. 
(Hrsg) EU-Gesundheitspolitik im nicht harmonisierten Bereich - 
Aktuelle Entwicklungen der Offenen Methode der Koordinierung. 
nanos Verlag, Bonn, S. 161-175
19. Thelen M (2012) Nationale Gesundheitsziele gemeinsam 
gestalten – Der Kooperationsverbund gesundheitsziele.de. 
NDV 2012(3):132-134
20. Maschewsky-Schneider U, Klärs G, Ryl L et al. (2009) gesund-
heitsziele.de –Ergebnisse der Kriterienanalyse für die Auswahl 
eines neuen Gesundheitsziels in Deutschland. Bundesgesund-
heitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 52(7):764-774
21. Wismar M, Schwartz FW (2004) Gesundheitsziele. In: Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung (Hrsg) Leitbegriffe der 
Gesundheitsförderung. Glossar zu Konzepten, Strategien und 
Methoden der Gesundheitsförderung. 4. Auflage. Fachverlag 
Peter Sabo, Schwabenheim a. d. Selz, S. 126-128
22. Kooperationsverbund gesundheitsziele.de (2010) Gemeinsame 
Erklärung des Kooperationsverbundes zur Weiterentwicklung 
des nationalen Gesundheitszieleprozesses.   
www.gesundheitsziele.de (Stand: 20.05.2015)
23. Deutscher Bundestag (Hrsg) (2015) Entwurf eines Gesetzes zur 
Stärkung der Gesundheitsförderung und der Prävention (Prä-
ventionsgesetz – PrävG). Gesetzentwurf der Bundesregierung. 
Drucksache 18/4282.     
http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/18/042/1804282.pdf 
(Stand: 19.05.2015)
24. Kooperationsverbund gesundheitsziele.de (2015) Website des 
Kooperationsverbundes.     
www.gesundheitsziele.de (Stand: 20.05.2015)
25. Kooperationsverbund gesundheitsziele.de (2015) Gemeinsame 
Ziele für mehr Gesundheit.     
http://gesundheitsziele.de//cms/medium/815/gz-factsheet- 
final130529.pdf (Stand: 26.08.2015)
26. Bundesministerium für Gesundheit (BMG) (2015) Bekanntma-
chung über die Gesundheitsziele und Teilziele im Bereich der 
Prävention und Gesundheitsförderung vom 27. April 2015. In: 
Bundesministerium der Justiz und für Verbraucherschutz (BMJV) 
(Hrsg) Bundesanzeiger, BAnz AT 19052015 B3, S. 1-20
27. Brasseit U, Wismar M (2002) Inhaltliche Ausrichtung und 
konkrete Themen - Zielkorb zur exemplarischen Auswahl für 
gesundheitsziele.de. In: Gesellschaft für Versicherungswissen-
schaft und -gestaltung e. V. (Hrsg). gesundheitsziele.de - Forum 
Gesundheitziele Deutschland: Gesundheitsziele für Deutschland: 
Entwicklung, Ausrichtung, Konzepte. Akademische Verlagsgesell-
schaft Aka GmbH, Berlin, S. 71-100
28. Kooperationsverbund gesundheitsziele.de (2012) Überarbeiteter 
Kriterienkatalog zur Auswahl von Gesundheitszielen. Evaluati-
onsbeirat, 24.10.2012.     
www.gesundheitsziele.de//cms/medium/1017/Kriterienkata-
log__final_121024.pdf (Stand: 20.05.2015)
29. Kooperationsverbund gesundheitsziele.de (2015) Leitfragen zur 
Stärkung der Querschnittsanforderung Gesundheitliche Chan-
cengleichheit. Gesellschaft für Versicherungswissenschaft und 
-gestaltung, Köln
30. Kooperationsverbund gesundheitsziele.de (2015) Was sind 
Gesundheitsziele?     
www.gesundheitsziele.de (Stand: 18.05.2015)
31. Kooperationsverbund gesundheitsziele.de (2008) Ziele auswäh-
len, entwickeln und evaluieren. Zentrale Konzepte von gesund-
heitsziele.de. Gesellschaft für Versicherungswissenschaft und 
-gestaltung, Köln
32. Kröger C, Mons U, Klärs G et al. (2010) Evaluation des Gesund-
heitsziels »Tabakkonsum reduzieren«. Bundesgesundheitsbl - 
Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 53(2):91-102
33. Bermejo I, Klärs G, Böhm K et al. (2009) Evaluation des natio-
nalen Gesundheitsziels »Depressive Erkrankungen: verhindern, 
früh erkennen, nachhaltig behandeln«. Bundesgesundheitsbl - 
Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 52(10):897-904
34. Horch K, Hölling G, Klärs G et al. (2009) Ansätze zur Evalua-
tion des Gesundheitsziels »Gesundheitliche Kompetenz erhöhen, 
Patient(inn)en-souveränität stärken«. Bundesgesundheitsbl - 
Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 52(10):889-896
35. Geene R, Kliche T, Borkowski S (2015) Gesund aufwachsen: 
Lebenskompetenz, Bewegung, Ernährung im Setting Kita. 
Erfolgsabschätzung und Ableitung eines Evaluationskonzeptes. 
www.gesundheitsziele.de//cms/medium/1017/Kriterienkatalog 
__final_121024.pdf (Stand: 27.05.2015)
36. Maschewsky-Schneider U, Ciupitu-Plath C, Pöche-Guckelberger I 
(2013) Befragung zur Evaluation des Gesamtprozesses von 
gesundheitsziele.de. Endbericht.    
www.gesundheitsziele.de//cms/medium/1139/GZ_Endbericht_
Evaluation_Gesamtprozess.pdf (Stand: 18.05.2015)
37. Kuppe G (2007) Vorwort Gesundheitsziele im Förderalismus 
– Programm der Länder und des Bundes. nanos Verlag, Bonn
38. Gesellschaft für Versicherungswissenschaft und -gestaltung e. V. 
(2007) Gesundheitsziele im Föderalismus - Programme der Län-
der und des Bundes. nanos Verlag, Bonn
39. Gesellschaft für Versicherungswissenschaft und -gestaltung 
e. V. (2012) Gesundheitsziele und prioritäre Handlungsfelder – 
Eine Übersicht des Bundes und der Länder.   
www.gesundheitsziele.de//cms/medium/627/Gesundheitsziele_
Bund_Laender_120827.pdf (Stand: 15.04.2015)
40. Gesundheitsminsterkonferenz (2014) Unterstützung des kom-
munalen Partnerprozesses »Gesund aufwachsen für alle!« und 
Umsetzung gesundheitsziele.de. Beschluss der 87. GMK am 
26./27.06.2014 in Hamburg.       
www.gmkonline.de/Beschluesse.html?id=192& jahr=2014 (Stand: 
27.05.2015)
41. Gesundheitsminsterkonferenz (2012) Umsetzung des Nationa-
len Gesundheitsziels »Gesund älter werden«. Beschluss der 85. 
GMK am 27./28.06.2012 in Saarbrücken.   
www.gmkonline.de/Beschluesse.html?id=85_09.01& jahr=2012 
(Stand: 27.05.2015)
42. Petzold C (2005) Die Arbeit mit Gesundheitszielen auf kommu-
naler Ebene - das Beispiel der Stadt Bielefeld. In: Gesellschaft für 
Versicherungswissenschaft und-gestaltung e. V. (Hrsg) Gesund-
heitsziele de – Forum Gesundheitsziele für Deutschland Entwick-
lung, Ausrichtung, Konzepte. Akademische Verlagsgesellschaft 
AKA GmbH, Berlin, S. 89-104
43. Gesunde Städte-Netzwerk der Bundesrepublik Deutschland 
(2004) Gesunde Städte-Aktionsprogramm: Kommunale Kom-
petenz für Gesundheit. Beschluss der Gesunde Städte-Mitglie-
derversammlung am 05.05.2004 in Halle/Saale.   
www.gesunde-staedte-netzwerk.de/uploads/media/H_Aktions-
programm_Gesunde_Staedte_2004.pdf (Stand: 20.05.2015)
44. Gesunde Städte-Netzwerk der Bundesrepublik Deutschland 
(2015) Webseite des Gesunde Städte-Netzwerks.   
www.gesunde-staedte-netzwerk.de (Stand: 20.05.2015)
45. Luthe EW (2013) Kommunale Gesundheitslandschaften. 
Springer, Heidelberg
46. Thonack J, Böhme K (2010) Kommunale Prävention: 
Gesundheitsziele bürgernah erarbeiten. Dtsch Arztebl Int 
107(30):A1452-A1453
47. Jantzen C (2013) Gesundheitsziele der Stadt Kassel mit Betei-
ligung der KISS. In: Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthil-
fegruppen e. V. (Hrsg) Selbsthilfegruppenjahrbuch 2013. DAG 
SHG, Gießen, S. 111-119
48. Stadt Bielefeld, Dezernat 3, Umwelt und Klimaschutz (2011) 
Bielefelder Gesundheitsziele 2015.    
www.bielefeld.de/ftp/dokumente/Gesundheitsziele2015.pdf 
(Stand: 20.05.2015)
49. Gesunde Städte-Netzwerk der Bundesrepublik Deutschland 
(2015) Stellungnahme des Gesunde Städte – Netzwerkes der 
Bundesrepublik Deutschland zum Entwurf eines Gesetzes 
zur Stärkung der Gesundheitsförderung und der Prävention 
(Präventionsgesetz – PrävG)     
www.bundestag.de/blob/370358/3084acdaa7cc72f46903a 
6b9001e8884/gesunde-staedte-netzwerk-data.pdf    
(Stand: 27.05.2015)
50. Kurth BM (2012) Das RKI-Gesundheitsmonitoring – was es 
enthält und wie es genutzt werden kann. Public Health Forum 
20(3):4.e1-e3
51. Horch K, Ziese T (2005) Das Zusammenspiel von Gesundheits-
berichterstattung und Gesundheitszielen. In: Gesellschaft für 
Versicherungswissenschaft und -gestaltung e. V. (Hrsg). gesund-
heitsziele.de: Impulse, Wirkungen und Erfahrungen. AKA Verlag, 
Heidelberg, S. 245 – 250
406   Kapitel 8 _ Wie gesund sind die älteren Menschen?
8
Wie gesund sind 
die älteren Menschen?
08













 ⁄ Führende Todesursachen in der Bevölkerung ab 
65 Jahren sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
Krebserkrankungen sowie chronische Lungen- 
erkrankungen.
 ⁄ Die altersbedingte Zunahme von chronischen 
Erkrankungen, von körperlichen und kognitiven 
Einschränkungen, von Stürzen sowie von Multi-
morbidität bestimmt den speziellen Versorgungs-
bedarf älterer Menschen.
 ⁄ Die Suizidraten steigen im höheren Lebensalter 
stark an, insbesondere bei Männern. 
 ⁄ Die gleichzeitige Anwendung von fünf und mehr 
Arzneimitteln ist bei älteren Menschen deutlich 
häufiger und geht mit einem erhöhten Risiko 
von unerwünschten Arzneimittelwirkungen und 
Wechselwirkungen einher.
 ⁄ Wichtige Ressourcen im höheren Lebensalter sind 
zielgruppengerechte Angebote zu Gesundheits- 
förderung, Prävention und gesundheitlicher Ver-
sorgung sowie eine Förderung der gesellschaft- 
lichen Teilhabe.
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 8.1  
EINLEITUNG 
Die Zunahme der Lebenserwartung bietet heute vie-
len Menschen die Perspektive, noch viele Jahre nach 
Beendigung der Lebensphase, in der Beruf und Kinder-
erziehung im Mittelpunkt stehen, aktiv am gesellschaft-
lichen Leben teilzunehmen. Aus individueller wie auch 
gesellschaftlicher Sicht zeichnen sich hierbei zahlreiche 
neue Möglichkeiten der Teilhabe und des gesellschaft-
lichen Miteinanders ab. Diesen Chancen stehen aber 
auch Risiken gegenüber. Mit zunehmendem Lebensalter 
erhöht sich die Wahrscheinlichkeit für Erkrankungen 
und für eine Abnahme der körperlichen und kognitiven 
Leistungsfähigkeit mitsamt den daraus oftmals folgen-
den Einschränkungen bei der Bewältigung des Alltags. 
Hieraus können mit fortschreitendem Alter Hilfs- und 
Pflegebedürftigkeit resultieren. Dies wiederum kann 
die Möglichkeiten einer selbstbestimmten Lebens-
weise einschränken und mit hohen Belastungen für die 
betroffenen Personen, ihre Familien und die Gesellschaft 
einhergehen. 
In Deutschland und vielen anderen hochentwickel-
ten Ländern hat sich die Lebenserwartung der Bevölke-
rung stetig erhöht, während die Geburtenraten zurück-
gegangen sind. Hieraus ergeben sich tiefgreifende 
demografische Veränderungen mit einem wachsenden 
Anteil älterer Menschen in der Bevölkerung (siehe 
Kapitel 2.1 und 9). Deutschland zählt weltweit zu den 
Ländern, die dieser demografische Wandel am stärks-
ten betrifft [1]. Seit Beginn der 1970er-Jahre hat sich die 
verbleibende Lebenserwartung für 65-Jährige um etwa 
fünf Jahre erhöht, für 80-Jährige um beinahe drei Jahre 
(Tab. 8.1). Die Altersgruppe der Personen ab 65 Jahren 
stellte 2013 einen Anteil von 20,8 % der Gesamtbevölke-
rung; dies entspricht beinahe 17 Millionen Frauen und 
Männern. Darunter sind 4,4 Millionen 80-Jährige oder 
Ältere (5,4 % der Gesamtbevölkerung). 2,1 Millionen 
sind 85 Jahre alt oder älter (2,6 % der Gesamtbevölke-
rung) [2]. Demografische Prognosen zeigen, dass die 
Bevölkerung ab 65 Jahren bis in die zweite Hälfte der 
2030er-Jahre, die der Hochaltrigen ab 80 Jahren bis etwa 
2050 wachsen wird [3]. Gründe für den Anstieg sind zum 
einen die nachhaltige Erhöhung der Lebenserwartung 
und zum anderen, dass die geburtenstärksten Jahrgänge 
der 1950er- und 1960er-Jahre – die sogenannten Baby-
boomer – ab Mitte der 2020er-Jahre das Alter von 65 
und ab 2040 das Alter von 80 Jahren erreichen werden 
(siehe Kapitel 9) [4] (Abb. 8.1). 
Zweifellos wird sich der demografische Wandel 
in vielfältiger Weise auf die gesellschaftliche Entwick-
lung und die öffentliche Gesundheit auswirken. Fach-
kreise diskutieren Szenarien einer »Kompression«, bei 
der Erkrankungen sich in einer eher kurzen Phase am 
Lebensende konzentrieren, oder »Extension«, eine ver-
längerte Erkrankungsphase bei erhöhter Lebenserwar-
tung. Der Verlauf von Krankheit und gesundheitsbeding-
ten Einschränkungen der Alltagsfähigkeit wird zukünftig 
nicht nur davon abhängen, wie gut es gelingt, die gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen und die gesundheit-
liche Versorgung an die wachsende Anzahl chronisch 
kranker oder auch multimorbider älterer Menschen 
anzupassen [6]. Darüber hinaus ist ganz entscheidend, 
altersassoziierten gesundheitlichen Einschränkungen 
frühzeitig und auf allen Ebenen der Gesundheitsförde-
rung, der Prävention und der gesundheitlichen Versor-
gung zu begegnen beziehungsweise ihre Entstehung zu 
vermeiden. Zu den wichtigen Zielen zählen eine aktive, 
selbstständige Lebensführung älterer Menschen zu 




65-JÄHRIGER PERSONEN IN JAHREN
FERNERE LEBENSERWARTUNG
80-JÄHRIGER PERSONEN IN JAHREN
Frauen Männer Frauen Männer
1971/1973 15,3 12,1 6,2 5,4
1981/1983 16,9 13,2 7,0 5,7
1991/1993 18,0 14,3 7,7 6,2
2001/2003 19,6 16,1 8,6 7,1
2009/2011 20,7 17,5 9,1 7,8
  Tabelle 8.1 
Entwicklung der  
Lebenserwartung bei  
65-Jährigen und  
80-Jährigen  
Datenbasis: Statistik  
der natürlichen  
Bevölkerungsbewegung 





















































































  Abbildung 8.1 
Prognose der  
Bevölkerungsentwicklung 
bis 2030 (Prognosedaten 
ab 2011) für Frauen und 
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Bundesamts [3] 
 
 Weiblich 50 – 64 
 Männlich 50 – 64 
 Weiblich 65 – 79 
 Männlich 65 – 79
 Weiblich 80+ 
 Männlich 80+
8.1
410   Kapitel 8 _ Wie gesund sind die älteren Menschen?
keit zu erhalten, körperliche und psychische Erkran-
kungen zu vermeiden und ein angemessenes System 
der Unterstützung aufrechtzuerhalten [7]. Von zentraler 
Bedeutung sind daher lebensphasenspezifische Ansätze. 
Für die Bevölkerung ab 65 Jahren hat der Kooperations-
verbund Gesundheitsziele im Gesundheitsziel »Gesund 
älter werden« wesentliche Einzelziele und mögliche 
Maßnahmen formuliert. Diese beziehen sich sowohl 
auf die Stärkung körperlicher, psychischer und sozialer 
Ressourcen älterer Menschen als auch auf altersasso-
ziierte gesundheitliche Probleme wie Multimorbidität 
und Demenz sowie die Qualität der medizinischen und 
pflegerischen Versorgung [8]. 
Menschen altern mit vielfältigen Lebensentwürfen 
und in vielfältigen Lebenslagen. Somit unterscheiden 
sich auch ihre Voraussetzungen und Chancen, möglichst 
gesund und selbstbestimmt zu altern. Um geeignete 
Präventions- und Versorgungsangebote entwickeln 
und ihre Umsetzung begleiten zu können, sind genaue 
Kenntnisse der gesundheitlichen Lage und der Lebens-
bedingungen älterer Menschen in Deutschland erfor-
derlich. Die Lebensphase »Alter« ist keine einheitlich 
definierte Phase. Der Beginn wird üblicherweise parallel 
zum gesetzlich festgelegten Eintritt in den Ruhestand 
ab 65 Jahren definiert. Von Hochaltrigkeit wird meist ab 
dem Alter von 80 oder 85 Jahren gesprochen [9]. 
Die folgende aktuelle Bestandsaufnahme zur 
gesundheitlichen Lage der Bevölkerung ab 65 Jahren in 
Deutschland stützt sich auf Daten aus verschiedenen 
Quellen: bevölkerungsbezogene Daten aus bundeswei-
ten Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts und 
dem Deutschen Alterssurvey (DEAS) des Deutschen 
Zentrums für Altersfragen (DZA), einer bundesweiten 
Einwohnermeldeamt-basierten Studie bei zu Hause 
lebenden Personen zwischen 40 und 85 Jahren, Daten 
der amtlichen Statistik (Todesursachen- und Kran-
kenhausdiagnosestatistik), Krankheitsregistern (z. B. 
vom Zentrum für Krebsregisterdaten im Robert Koch- 
Institut) und Versorgungsdaten (Krankenversicherten-
daten). Allerdings sind bevölkerungsbezogene Daten für 
die Hochaltrigen ab 80 Jahren nur sehr eingeschränkt 
verfügbar. Für typische Gesundheitsprobleme im Alter 
wie kognitive Einschränkungen, Mobilitätsprobleme und 
Stürze, Gebrechlichkeit (englisch: frailty), Einschränkun-
gen von Aktivitäten des täglichen Lebens oder Multimor-
bidität, gibt es dementsprechend nur wenige oder gar 
keine Daten für Deutschland. Dies betrifft insbesondere 
Personen, die in Institutionen wie Senioren- oder Pflege- 
heimen leben. Der Fokus der Bestandsaufnahme liegt 
auf Krankheiten, Funktionsstörungen und funktionellen 
Einschränkungen im Alltag, der Inanspruchnahme von 
Leistungen des Gesundheitssystems und den gesund-
heitlichen Risiken und Ressourcen älterer Menschen.
 8.2  
GESUNDHEIT IM HÖHEREN LEBENSALTER 
Gesundheit hat viele Dimensionen, die für Menschen 
aller Altersgruppen von Bedeutung sind. Hierzu zählen 
in Anlehnung an die International Classification of Func- 
tioning (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
[10] neben körperlichen und psychischen Erkrankungen 
die subjektive Gesundheit und gesundheitsbezogene 
Lebensqualität, körperliche und seelische Funktions- 
fähigkeit sowie Beeinträchtigungen von Alltagskompe-
tenz und gesellschaftlicher Teilhabe (Abb. 8.2). 
Diese zusammenfassende Betrachtung von Gesund-
heit ist besonders wichtig im Hinblick auf den Erhalt von 
Gesundheit und Selbstbestimmtheit älterer Menschen. 
Mit zunehmendem Lebensalter steigt die Wahrschein-
lichkeit für Erkrankungen und Mehrfacherkrankungen. 
Gleichzeitig verringern sich körperliche und kognitive 
Funktionsreserven, Lebensbedingungen und soziale 
Netzwerke verändern sich. Vor diesem Hintergrund 
gewinnt bei älteren Menschen vor allem der Erhalt von 
alltagsrelevanten Funktionsfähigkeiten und selbstbe-
stimmter Lebensführung (Autonomie) sowie die Entwick-
lung erfolgreicher Bewältigungsstrategien an Bedeutung 
für die subjektive Gesundheit und Lebensqualität. 
 8.2.1  
SUBJEKTIVE GESUNDHEIT UND GESUND-
HEITSBEZOGENE LEBENSQUALITÄT
Personen beurteilen ihre eigene Gesundheit nicht aus-
schließlich auf Basis von objektiv medizinisch diagnosti-
zierten Erkrankungen, sondern beziehen weit mehr und 
subjektive Aspekte mit ein, zum Beispiel Vergleiche mit 
dem Gesundheitszustand Gleichaltriger. Da Personen 
trotz vorhandener Erkrankungen oder Einschränkungen 
in der Mobilität ihre eigene Gesundheit häufig noch als 
gut bewerten, decken sich oft subjektive Gesundheit 
und objektiver Gesundheitszustand im Alter nicht. Die 
Selbsteinschätzung der Gesundheit hat sich als pro- 
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tigen Funktionseinschränkungen [12] und chronischen 
Erkrankungen [13], der Inanspruchnahme des Gesund-
heitssystems [14] und der Langlebigkeit [15] assoziiert 
ist (siehe Kapitel 2).
Bundesweite Bevölkerungssurveys bei Personen in 
Privathaushalten, wie der Deutsche Alterssurvey (DEAS) 
und die erste Erhebungswelle der Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) 
des Robert Koch-Instituts, belegen übereinstimmend 
mit Untersuchungen aus vielen Ländern, dass über die 
Hälfte der Menschen in der zweiten Lebenshälfte ihre 
Gesundheit als gut oder sehr gut bewertet [16, 17]. Im 
DEAS sind es selbst in der Altersgruppe der 70- bis 
85-Jährigen immerhin noch 40 % [16]. Nach Daten des 
Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) [18] wird die sub-
jektive Gesundheit in Deutschland über den Zeitraum 
von 1994 bis 2012 in der Tendenz positiver eingeschätzt. 
Die Verbesserung ist bei Frauen und Männern zwischen 
60 und 69 Jahren besonders ausgeprägt, aber auch bei 
den über 70-Jährigen zeigt sich noch ein positiver Trend. 
Differenzierte Informationen zu verschiedenen 
Aspekten der subjektiven Gesundheit bietet das mehr-
dimensionale Konstrukt der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität. Hierbei werden körperliche, emotionale, 
mentale, soziale und verhaltensbezogene Komponenten 
des eigenen Wohlbefindens und der Funktionsfähigkeit 
im Alltag aus subjektiver Sicht abgebildet. In DEGS1 
wurde zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität der SF-36 Fragebogen (Short Form 36-Questi-
onnaire, Version SF-36V2) verwendet. Bei Betrachtung 
der Gesamtwerte zeigt sich eine Abnahme der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität im Altersverlauf. Wäh-
rend sich die Einschätzung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität im körperlichen Bereich bei Frauen und 
Männern in den höheren Altersgruppen verschlechtert, 
zeigt sich jedoch im psychischen Bereich nahezu keine 
Veränderung, eher sogar eine leicht steigende Tendenz. 
Eine Analyse der altersspezifischen Veränderung in der 
Einschätzung der allgemeinen Gesundheit über die Zeit 
im Vergleich mit den Ergebnissen aus dem Bundes- 
Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) belegt außerdem, 
dass diese Einschätzung sich in den höheren Alters-
gruppen verbessert hat [19].
 8.2.2  
ERKRANKUNGEN UND TODESURSACHEN
Chronische Erkrankungen dominieren das körperliche 
Krankheitsspektrum im fortgeschrittenen Alter. Bei den 
Erkrankungen, die die Psyche betreffen, sind demen-
zielle Erkrankungen und Depression von besonderer 
Bedeutung. Hinzu kommen altersassoziierte Gesund-
heitsprobleme wie Stürze, Inkontinenz und Einschrän-
kungen der Seh- und Hörfähigkeit. Mit zunehmendem 
Lebensalter steigen Gesundheitsprobleme deutlich an. 
Eine besondere Problematik entsteht, wenn gleichzeitig 
mehrere Erkrankungen vorliegen (Multimorbidität). Dies 
stellt auch besondere Herausforderungen an die medi-
zinische Versorgung älterer Menschen (siehe Abschnitt 
Multimorbidität).
KÖRPERLICHE ERKRANKUNGEN
Ältere Menschen leiden vor allem an Erkrankungen des 
Herz-Kreislauf-Systems, Krebserkrankungen, chroni-
schen Lungenerkrankungen, Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen und Diabetes mellitus. Diese Erkrankungen können 
die Lebensqualität schwerwiegend einschränken [20, 21].
In der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell 
(GEDA) des Robert Koch-Instituts wurden die Teilneh-
merinnen und Teilnehmer telefonisch befragt, ob bei 
ihnen ausgewählte Erkrankungen ärztlich diagnostiziert 
wurden. Die für Deutschland repräsentativen Ergebnisse 
zeigen eindrücklich, wie sich die Häufigkeit (Prävalenz) 
dieser chronischen Erkrankungen mit zunehmendem 
Lebensalter erhöht (Tab. 8.2). In GEDA 2009 nahm die 
Prävalenz ärztlich diagnostizierter kardiovaskulärer 
Erkrankungen (Herzinfarkt und andere koronare Herz- 
erkrankung, Herzinsuffizienz, Schlaganfall) ab dem 
65. Lebensjahr bei Frauen und Männern sprunghaft zu 
[22]. Bei Frauen stieg sie von 6,9 % in der Altersgruppe 
50 bis 64 Jahre auf 20,5 % bei Frauen im Alter von 65 bis 
74 Jahren und auf 35,1 % bei Frauen ab 75 Jahren. Ent-
sprechende altersspezifische Prävalenzen bei Männern 
waren 13,8 %, 31,0 % und 40,0 %. 
Eine jemals ärztlich diagnostizierte Krebserkrankung 
berichteten 9,8 % der 50- bis 64-jährigen Frauen und 
5,3 % der gleichaltrigen Männer. In der Altersgruppe 
65 bis 74 Jahre waren 17,5 % der Frauen und 13,6 % der 
Männer und bei Personen ab 75 Jahren 16,6 % der Frauen 
und 18,6 % der Männer betroffen. Ebenfalls häufig zu 
beobachten war ein jemals ärztlich diagnostizierter und 
auch in den letzten zwölf Monaten vorliegender Diabe-
tes mellitus mit altersspezifischen Prävalenzen von 8,5 % 
(Frauen) und 9,6 % (Männer) in der Altersgruppe 50 
bis 64 Jahre und von 16,3 % (Frauen) und 18,2 % (Män-
ner) bei den 65- bis 74-Jährigen. In der Altersgruppe der 
75-Jährigen und Älteren liegt bei knapp 20 % der Frauen 
und Männer ein diagnostizierter Diabetes vor. 
Außerordentlich weit verbreitet sind insbesondere 
bei Frauen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems 
(Arthrose, rheumatoide Arthritis, Osteoporose, chroni-
sche Rückenschmerzen). Hier liegen die höchsten Prä-
valenzen mit 63,7 % bei Frauen und 45,8 % bei Männern 
in der Altersgruppe 75 Jahre und älter. Allerdings sind 
chronische Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems 
auch in der Altersgruppe 50 bis 64 Jahre (Frauen 47,5 %, 
Männer 35,3 %) bereits sehr häufig. Für chronische 
Rückenschmerzen gilt dies sogar schon für Erwachsene 
unter 50 Jahren [22]. 
Eine jemals ärztlich diagnostizierte und auch in den 
letzten zwölf Monaten aufgetretene chronische Bronchi-
tis wurde von rund 8 % bis 10 % der Frauen und Männer 
ab 65 Jahren berichtet, im Vergleich zu rund 5 % bis 6 % 
der Erwachsenen in der Altersgruppe 50 bis 64 Jahre. 
Bestimmte chronische Erkrankungen der Leber oder der 
Niere (Leberzirrhose, Niereninsuffizienz) liegen nach 
Selbstangaben bei rund 7 % bis 8 % der Frauen und rund 
5 % bis 6 % der Männer ab 65 Jahren sowie bei rund 3 % 
der Erwachsenen in der Altersgruppe 50 bis 64 Jahre vor. 
Die hier genannten Ergebnisse der GEDA-Studie 
basieren auf Selbstangaben der Befragten. Selbstan-
gaben können die Häufigkeit von Erkrankungen unter-
schätzen, da sie einerseits auf Gedächtnisleistungen 
basieren und andererseits Erkrankungen möglicherweise 
ungenannt bleiben, auch aufgrund von Schamgefüh-
len. Vergleiche von Selbstangaben mit Ergebnissen aus 
Registerdaten (etwa Daten der Krankenkassen) zeigen 
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allerdings nur geringfügige Abweichungen hinsichtlich 
der Häufigkeit chronischer Erkrankungen [23]. 
Bundesweit repräsentative Aussagen zu zeitlichen 
Trends in der Prävalenz chronischer Erkrankungen in 
Deutschland werden in Zukunft, differenziert nach 
Altersgruppen und Geschlecht, auf der Grundlage 
regelmäßig wiederholter Gesundheitssurveys des 
Robert Koch-Instituts möglich sein. Bislang liegen für 
einzelne chronische Krankheiten vergleichbar erhobene 
Informationen aus zwei in einem größeren Zeitabstand 
durchgeführten bundesweiten Untersuchungs- und 
Befragungssurveys vor, dem Bundes-Gesundheits- 
survey 1998 (BGS98) und DEGS1 2008 – 2011. Demnach 
stieg die Prävalenz eines jemals ärztlich diagnostizierten 
Diabetes mellitus in diesem Zeitraum in Deutschland 
FRAUEN MÄNNER
Gesamt
18 – 29 
Jahre
30 – 49 
Jahre
50 – 64 
Jahre





18 – 29 
Jahre
30 – 49 
Jahre
50 – 64 
Jahre





Bluthochdruck 26,3 % 2,5 % 9,9 % 34,3 % 52,2 % 59,4 % 25,6 % 4,9 % 13,3 % 36,9 % 54,9 % 50,8 %
Erhöhte Blutfette 21,8 % 4,1 % 8,2 % 29,2 % 44,3 % 43,7 % 19,8 % 2,1 % 13,6 % 29,9 % 38,1 % 29,2 %
Adipositas (BMI ≥ 30) 15,7 % 5,4 % 12,3 % 20,9 % 23,9 % 18,6 % 16,3 % 7,1 % 13,7 % 23,4 % 21,9 % 19,4 %
Diabetes mellitus 7,5 % 1,1 % 2,0 % 8,5 % 16,3 % 19,2 % 7,2 % 0,7 % 2,5 % 9,6 % 18,2 % 19,8 %
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
Kardiovaskuläre Erkrankungen 




9,4 % 0,7 % 2,2 % 6,9 % 20,5 % 35,1 % 11,3 % 0,9 % 2,8 % 13,8 % 31,0 % 40,0 %
Darunter: jemals Herzinfarkt 2,1 % 0,0 % 0,3 % 1,3 % 5,7 % 6,9 % 4,5 % 0,0 % 1,1 % 5,1 % 13,9 % 14,5 %
Darunter: jemals Schlaganfall 2,2 % 0,1 % 0,6 % 1,8 % 4,1 % 8,5 % 2,5 % 0,4 % 0,9 % 2,6 % 5,8 % 10,0 %
Atemwegserkrankungen 
Asthma 5,9 % 4,5 % 5,1 % 6,2 % 7,2 % 7,6 % 4,8 % 4,0 % 4,1 % 4,7 % 6,0 % 8,8 %
Chronische Bronchitis 5,7 % 2,1 % 4,3 % 6,3 % 9,4 % 8,1 % 4,3 % 1,3 % 2,3 % 5,5 % 8,6 % 10,3 %
Erkrankungen in den Bereichen Leber, Niere, Magen
Niereninsuffizienz 1,8 % 0,5 % 0,6 % 1,1 % 3,7 % 5,7 % 1,2 % 0,1 % 0,5 % 1,3 % 2,8 % 4,2 %
Chronische Lebererkrankung 1,5 % 0,4 % 0,7 % 2,0 % 3,5 % 2,1 % 1,3 % 0,3 % 1,0 % 1,9 % 2,3 % 2,6 %
Gastritis 5,2 % 4,8 % 4,6 % 6,0 % 6,0 % 4,2 % 3,0 % 1,6 % 2,7 % 4,8 % 3,2 % 1,5 %
Magengeschwür 0,7 % 0,3 % 0,3 % 0,9 % 1,0 % 2,1 % 0,4 % 0,2 % 0,3 % 0,6 % 0,7 % 0,2 %
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
Arthrose 23,1 % 1,9 % 9,1 % 32,6 % 46,3 % 46,2 % 13,7 % 0,9 % 7,6 % 22,0 % 25,8 % 29,7 %
Arthritis 6,0 % 0,6 % 2,5 % 9,0 % 11,0 % 12,2 % 3,1 % 0,1 % 1,3 % 5,1 % 5,8 % 8,6 %
Osteoporose (ab 50 Jahren) 15,1 % n. e. n. e. 7,7 % 17,9 % 26,7 % 4,4 % n. e. n. e. 4,1 % 4,3 % 5,9 %
3-Monats-Rückenschmerzen 24,5 % 14,5 % 19,6 % 27,0 % 34,7 % 34,4 % 16,6 % 7,7 % 14,2 % 21,6 % 22,8 % 24,7 %
Weitere Erkrankungen und Einschränkungen
Jemals Krebserkrankung 8,4 % 1,2 % 4,1 % 9,8 % 17,5 % 16,6 % 5,3 % 1,0 % 2,1 % 5,3 % 13,6 % 18,6 %








2,9 % 0,6 % 1,3 % 2,5 % 4,2 % 10,9 % 3,0 % 0,2 % 1,2 % 3,9 % 6,9 % 10,4 %




Angaben zu ärztlichen 
Diagnosen) 
Alle Angaben beziehen 
sich, wenn nicht anders 




an, insbesondere in den höheren Altersgruppen (Abb. 
8.3). Gleichzeitig gibt es Hinweise auf einen Rückgang 
der Häufigkeit des unerkannten Diabetes mellitus (siehe 
Kapitel 2.5).
Demgegenüber sind im gleichen Zeitraum die Prä-
valenzen von überlebtem Herzinfarkt, koronarer Herz-
krankheit und Schlaganfall stabil geblieben [24, 25] (siehe 
Kapitel 2.3). Dies stimmt mit Ergebnissen internationaler 
Studien überein und spiegelt bei einer zunehmenden 
Anzahl älterer Menschen in der Bevölkerung vor allem 
den Rückgang der Neuerkrankungsraten (Inzidenzen), 
aber auch der Sterblichkeitsraten für diese schwerwie-
genden kardiovaskulären Ereignisse wider. Vieles spricht 
dafür, dass dies Erfolge sowohl in der Prävention als 
auch in der Therapie reflektiert [26].
n. e. = nicht erfasst
BMI = Body-Mass-Index
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  Abbildung 8.3 
Entwicklung der 
Lebenszeitprävalenz des 
bekannten Diabetes bei 
18- bis 79-Jährigen 
Datenbasis: BGS98, 
DEGS1 2008 – 2011* 
 
 BGS98  
 DEGS1
* jeweils gewichtet nach der Bevölkerung 2010
Im Jahr 2011 waren die häufigsten Krebsarten bei 
Frauen Brust-, Darm- und Lungenkrebs, bei Männern 
Prostata, Lungen- und Darmkrebs. Informationen zur 
zeitlichen Entwicklung der Prävalenz von Krebserkran-
kungen beruhen auf Schätzungen des Zentrums für 
Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut. Die Häufig-
keit von Krebserkrankungen hat in Deutschland seit 1980 
stark zugenommen (siehe Kapitel 2.4). Wichtige Ein-
flussgrößen hierfür sind zunehmende Neuerkrankungs-
raten bei Frauen bis 70 Jahren und bei Männern bis 80 
Jahren, aber auch verbesserte Überlebenschancen. Ent-
scheidende Bedeutung für die Zunahme der Prävalenz 
hatte der Anstieg des Anteils älterer Menschen in der 
Bevölkerung, der bei Männern stärker ausgeprägt war 
als bei Frauen. Unter Berücksichtigung demografischer 
Veränderungen war der Prävalenzanstieg bei den 60- bis 
79-jährigen Männern am deutlichsten [27]. Ein großer 
Anteil der beobachteten Erhöhung der Gesamtprävalenz 
ist dabei auf einige wenige Krebsarten zurückzuführen. 
Bei Männern sind dies in erster Linie Krebserkrankungen 
der Prostata und des Dickdarms, bei Frauen Krebser-
krankungen der Brustdrüse und der Lunge. Werden die 
Ergebnisse altersstandardisiert berechnet, also unter 
Berücksichtigung der demografischen Alterung, ergibt 
sich bei den Männern für die letzten zehn Jahre eine 
weitgehend konstante Erkrankungsrate, während sich 
bei den Frauen ein leichter Anstieg zeigt. Die Entwick-
lung bei Frauen spiegelt hauptsächlich die Zunahme von 
Brustkrebs-Diagnosen nach Einführung des Mammo- 
graphie-Screenings wider und den kontinuierlichen 
Anstieg von Lungentumoren seit 1980 aufgrund des 
veränderten Rauchverhaltens [28] (siehe Kapitel 2.4). 
PSYCHISCHE STÖRUNGEN 
Eine gute psychische Gesundheit ist eine wesentliche 
Voraussetzung für den Erhalt der Alltagskompetenz, 
der sozialen Teilhabe und einer hohen Lebensqualität. 
Gerade im höheren Lebensalter ist dabei die psychi-
sche Gesundheit eng mit der körperlichen Gesundheit 
verknüpft. Körperliche Erkrankungen und Funktionsein-
schränkungen sind sowohl Risikofaktoren als auch Fol-
gen psychischer Erkrankungen. Besonders deutlich wird 
dies im Zusammenhang mit den Demenzerkrankungen, 
die ganz unterschiedliche Ursachen haben können und 
mit einem voranschreitenden Verfall der kognitiven 
Fähigkeiten und Veränderungen der Persönlichkeit ein-
hergehen. Im Folgenden werden Demenzerkrankungen 
und Depression als die häufigsten Erkrankungen des 
höheren Lebensalters im psychischen Bereich vorge-
stellt. Außerdem wird auf Suizide eingegangen.
DEMENZERKRANKUNGEN 
Demenzerkrankungen sind die häufigsten neuropsy-
chiatrischen Erkrankungen im höheren Lebensalter 
und gehen mit erheblichen Belastungen für Betroffene 
und die Gesellschaft einher [29, 30]. Die Verbreitung 
von Demenzerkrankungen in der Bevölkerung ist in 
hohem Maße altersabhängig. Während Demenzen bei 
Menschen, die jünger als 65 Jahre sind, nur sehr selten 
auftreten, kommt es ab dem 65. Lebensjahr zu einer 
exponenziellen Zunahme von Prävalenz und Inzidenz 
[31]. Da Frauen in den hauptsächlich betroffenen hohen 
Altersgruppen häufiger vertreten sind, liegen bei ihnen 
die Häufigkeit und die Neuerkrankungsrate insgesamt 
deutlich höher. Die Gesamtprävalenz von Demenzen in 
der Bevölkerung ab 65 Jahren in wohlhabenden Ländern 
wird auf 6 % bis 9 % geschätzt. Dabei haben Metaana-
lysen aus zahlreichen Einzelstudien der letzten Jahr-
zehnte gezeigt, dass die altersspezifische Prävalenz von 
etwas mehr als 1 % bei den 65- bis 69-Jährigen auf über 
30 % bei den 90-Jährigen und Älteren ansteigt (Abb. 
8.4) [29 – 31]. Eine Studie von Doblhammer und Kollegen 
mit Krankenversicherungsdaten zur Diagnoseprävalenz 
hat diese Schätzungen für Deutschland bestätigt [32]. 
Basierend auf den altersspezifischen Prävalenzen wurde 
die Zahl demenziell erkrankter Menschen in Deutsch-
land zuletzt für das Jahr 2012 auf etwa 1,4 Millionen 
geschätzt [33]. 
Die Neuerkrankungsrate an Demenz in der Bevöl-
kerung ab 65 Jahren wird in wohlhabenden Ländern auf 
insgesamt 1 % bis 2 % pro Jahr geschätzt. Dabei steigen 
die Inzidenzraten im Altersverlauf stark an, ausgehend 
von etwa 0,5 % bei den 65- bis 69-Jährigen auf bis zu 
10 % pro Jahr bei den 90-Jährigen und Älteren (Abb. 
8.5) [29 – 31]. 
Hieraus wurde die Gesamtzahl der Neuerkrankun-
gen in Deutschland zuletzt für 2013 auf etwa 300.000 
pro Jahr geschätzt werden [33]. 
Daten zur zeitlichen Entwicklung von Prävalenz und 
Inzidenz der Demenz liegen aus Deutschland bislang 
nicht vor. Zahlreiche Studien aus anderen westlichen 
Ländern wie Schweden, Niederlande, USA und England 


































  Abbildung 8.4 
Prävalenz von 
Demenzerkrankungen 
in Metaanalysen und 
Einzelstudien 
Quelle: nach [31] 
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  Abbildung 8.5 
Inzidenz von 
Demenzerkrankungen 
in Metaanalysen und 
Einzelstudien 
Quelle: nach [31] 
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geben jedoch Hinweise darauf, dass die Erkrankungs- 
raten innerhalb der Altersgruppen abnehmen [34 – 37]. 
Dies wird auf ein verbessertes Risikoprofil zurückge-
führt: eine höhere Bildung und mehr kognitive Reser-
ven, Verbesserungen beim Gesundheitsverhalten (z. B. 
Ernährung) und auf den Rückgang kardiovaskulärer 
Erkrankungen. Eine aktuelle Auswertung von AOK- 
Abrechnungsdaten liefert Hinweise für eine ähnliche 
Entwicklung in Deutschland [32]. Es zeigte sich, dass bei 
den dort versicherten 75- bis 84-jährigen Frauen die Prä-
valenz von Demenzdiagnosen zwischen 2007 und 2009 
um jährlich 1 % bis 2 % gesunken ist [32]. Eine ähnliche 
Tendenz bestand bei den gleichaltrigen Männern, war 
aber statistisch nicht signifikant. 
Einschränkend gilt jedoch, dass es sich hierbei um 
dokumentierte Diagnosen für die Leistungsabrechnung 
handelt und diese nicht unbedingt der tatsächlichen 
Krankheitsprävalenz entsprechen. Insbesondere kann 
jeder Trend in den Abrechnungsdaten durch Änderun-
gen im Dokumentationsverhalten der behandelnden 
Ärzte, in den Abrechnungsregeln und in der Doku-
mentationstechnik beeinflusst sein. Da im Rahmen 
des demografischen Wandels die Anzahl älterer Men-
schen stetig zunimmt, ist jedoch auch bei fallenden 
Erkrankungsraten mit einem weiteren Anstieg der Zahl 
demenziell erkrankter Personen und der Zunahme der 
Krankheitslast durch Demenzen in Deutschland zu 
rechnen.
Die Versorgung demenziell erkrankter Personen 
ist schon heute mit enormen Herausforderungen für 
die Solidargemeinschaft verbunden. So betrugen die 
geschätzten Kosten, die weltweit durch Demenzer-
krankungen verursacht werden, bereits im Jahr 2010 
mehr als 600 Milliarden US-Dollar, wobei 70 % der 
Kosten ausschließlich auf die Staaten Westeuropas und 
Nordamerikas entfallen [38]. Aktuelle Hochrechnun-
gen zu älteren Hausarztpatientinnen und -patienten in 
Deutschland zeigen, dass allein drei Viertel der anfal-
lenden Kosten durch den Bereich Pflege (professionell 
und privat) und nur ein Viertel durch die medizinische 
Versorgung verursacht werden [39]. Gerade die Bedeu-
tung demenzieller Erkrankungen als eine Hauptursache 
für einen Umzug in eine Alten- oder Pflegeeinrichtung 
[40] unterstreicht, wie notwendig die Anstrengungen in 
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der Planung der zukünftigen gesellschaftlichen Pflege- 
arrangements und deren Finanzierung sind. Durch zwei 
Pflegestärkungsgesetze will das Bundesgesundheits-
ministerium in der Wahlperiode 2013 bis 2017 deutli-
che Verbesserungen in der pflegerischen Versorgung 
umsetzen. Mit dem Zweiten Pflegestärkungsgesetz 
werden ein neuer Pflegebedürftigkeitsbegriff und ein 
neues Begutachtungssystem eingeführt [41]. Kognitive 
und psychische Einschränkungen finden darin gleicher-
maßen wie körperliche Einschränkungen Berücksichti-
gung, und die Unterstützungsleistungen für Demenz-
kranke werden verbessert. 
DEPRESSION
Nach den Demenzen sind Depressionen (siehe Kapitel 
2.11) im höheren Lebensalter die häufigsten psychischen 
Störungen [30, 42]. Basierend auf einer aktuellen Aus-
wertung zahlreicher bevölkerungsbasierter Studien kann 
geschätzt werden, dass bei Menschen im Alter ab 75 
Jahren etwa 7,2 % eine klinisch bedeutsame Depres-
sion (sogenannte Major Depression) aufweisen [42]. Bei 
einem deutlich höheren Anteil älterer Menschen liegt 
eine subklinische (nicht klinisch erkennbare) depressive 
Symptomatik vor, die ebenfalls von hoher Relevanz ist, 
da sie oftmals zu Beeinträchtigungen führt. Die Prä-
valenz einer solchen subklinischen depressiven Symp- 
tomatik bei 75-Jährigen und Älteren wurde auf 17,1 % 
geschätzt [42]. Die wichtigsten Risikofaktoren für die Ent-
wicklung einer subklinischen depressiven Symptomatik 
oder einer klinischen Major Depression im höheren Alter 
sind neben weiblichem Geschlecht das Vorliegen von 
funktionellen Beeinträchtigungen, insbesondere Mobili-
täts- und Sehbeeinträchtigungen, körperliche Multimor-
bidität sowie ein eingeschränktes soziales Netzwerk [42].
Depressive Störungen im Alter führen zu einer Minde-
rung von Alltagskompetenz und Lebensqualität. Zudem 
beeinflussen sie das Erkrankungsrisiko und den Verlauf 
zahlreicher körperlicher Erkrankungen ungünstig [42]. Auf 
gesellschaftlicher Ebene gehen sie mit erheblichen Folge-
kosten durch einen erhöhten Bedarf an pflegerischer und 
medizinischer Versorgung einher [25, 42, 43]. 
SUIZID
Schätzungen der WHO zufolge werden weltweit 65 % 
bis 95 % aller Suizide durch psychische Erkrankungen 
verursacht [44], am häufigsten durch Depressionen [44, 
45]. Im höheren Lebensalter sind neben den psychischen 
Erkrankungen vor allem chronische Krankheiten, körper-
liche Funktionseinschränkungen, chronische Schmerzen 
und soziale Isolation die wichtigsten Risikofaktoren für 
einen Suizid [46]. 
Das Suizidrisiko und die Suizidrate steigen im höhe-
ren Lebensalter deutlich an, insbesondere bei Männern 
[30, 46]. In der amtlichen Todesursachenstatistik wurden 
für das Jahr 2013 insgesamt 10.076 Todesfälle durch Sui-
zid erfasst (ICD-10: X60–X84), davon 7.449 (73,9 %) bei 
Männern (siehe Kapitel 2.11). Bei den Frauen, die durch 
Suizid verstorben sind, waren 40,9 % 65 Jahre oder älter. 
Bei den Männern betrug dieser Anteil 35,1 % [47]. Sowohl 
bei Frauen als auch bei Männern steigt die Suizidrate 
mit zunehmendem Alter an, bei den Männern jedoch 
deutlich steiler (Abb. 8.6). 
Zwar ist die altersstandardisierte, unter Berücksich-
tigung unterschiedlicher Altersstrukturen vergleichbar 
gemachte (siehe Beispiel in Infobox 2) Suizidrate bei 
Frauen und Männern seit 1998 um etwa ein Viertel gefal-
len [48]. Seit etwa 2008 deutet sich bei den altersspe-
zifischen (für bestimmte Altersgruppen errechneten) 
Raten jedoch eine Umkehr dieses positiven Trends in 
den Altersgruppen ab 55 Jahren an (Abb. 8.7). 
Insbesondere im höheren Lebensalter werden die 
Suizidraten wahrscheinlich unterschätzt, da Suizide 
aufgrund verdeckt suizidaler Verhaltensweisen (zum 
Beispiel durch bewusst eingestellte Nahrungs- und Flüs-
sigkeitszufuhr) oder erhöhter körperlicher Komorbidität 
nicht erkannt und auf dem Totenschein vermerkt werden 
[30].
MULTIMORBIDITÄT
Mit zunehmendem Lebensalter erhöht sich die Wahr-
scheinlichkeit, dass eine Person an mehreren Erkran-
kungen gleichzeitig leidet (Multimorbidität). Multi-
morbidität ist eine besondere Herausforderung bei 
der gesundheitlichen und sozialen Versorgung älterer 
Menschen. Es geht vor allem darum, noch vorhandene 
Präventionspotenziale zu mobilisieren und ungünstige 
Verläufe abzuwenden oder hinauszuzögern. Viele Stu-
dien belegen den Zusammenhang zwischen Multimorbi-
dität und der Verschlechterungen des Gesundheits- und 
Funktionszustandes, der erhöhten Inanspruchnahme 
von Leistungen des Gesundheitssystems, dem Verlust 














































































  Abbildung 8.6 
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  Abbildung 8.7 
Entwicklung der 
Sterberaten durch Suizid 
(ICD-10: X60–X84) 
1998 bis 2013 
Datenbasis: 
Todesursachenstatistik 
1998 – 2013 [47] 
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nomie) sowie erhöhter Pflegebedürftigkeit und Sterb-
lichkeit [49 – 56].
Einschätzungen zur Prävalenz der Multimorbidität 
in der Bevölkerung ab 65 Jahren variieren erheblich, 
je nach Definition (Art und Anzahl der berücksichtig-
ten Erkrankungen) und Zusammensetzung der unter-
suchten Bevölkerungs- oder Patientengruppen [49, 50, 
54 – 58]. Ergebnisse der GEDA-Studie 2009 zur Multimor-
bidität werden in Abbildung 8.8 präsentiert. Demnach 
hatten 75,8 % der Frauen und 68,0 % der Männer in 
der Altersgruppe der 65- bis 74-Jährigen zwei und mehr 
gleichzeitig vorliegende chronische Erkrankungen. Ab 75 
Jahren stieg der Anteil auf 81,7 % bei Frauen und 74,2 % 
bei Männern [22]. Der Anteil von Personen, bei denen 
fünf und mehr chronische Erkrankungen gleichzeitig 
vorliegen, betrug im Alter von 65 bis 74 Jahren bei Frauen 
27,3 % und bei Männern 19,6 %; in der Altersgruppe ab 75 
Jahren waren 34,6 % der Frauen und 25,9 % der Männer 
betroffen. Ähnliche Ergebnisse zeigen sich im Deutschen 
Alterssurvey (DEAS): Hier beträgt der Anteil der Per-
sonen, die zwei oder mehr Erkrankungen aufweisen, 
62 % in der Gruppe der 64- bis 69-Jährigen, 74 % in der 
Gruppe der 70- bis 75-Jährigen und 80 % in der Gruppe 
der 76- bis 81-Jährigen [59].
Für die gesundheitliche Versorgung multimorbider 
älterer Menschen ist es ganz entscheidend, die vorlie-
genden körperlichen und psychischen Erkrankungen 
und ihr Zusammenspiel genau zu erfassen, im Kontext 
zu bewerten und den Bedarfen angemessene Versor-
gungsstrukturen anzubieten (siehe Kapitel 5.7). Allein die 
medizinische Behandlung multimorbider Personen ist 
komplex. So sind Wechselwirkungen zwischen gleichzei-
tig vorliegenden Erkrankungen und Funktionseinschrän-
kungen zu bedenken, Medikamente aufeinander abzu-
stimmen und die individuellen Lebensumstände der 
älteren Menschen zu berücksichtigen. Zu den Bereichen, 
die bei älteren Menschen zu einer besonderen Heraus-
forderung werden, gehört deshalb die Arzneimittel- 
sicherheit. Einerseits verändern sich die Wirkungen und 
die Verstoffwechselung vieler Medikamente mit zuneh-
mendem Alter, andererseits nimmt die Anzahl benötig-
ter Medikamente bei Multimorbidität zu. Hier gilt es ins-
besondere, potenziell gefährliche Arzneimittelwirkungen 
wie Neben- und Wechselwirkungen zu vermeiden [60]. 
Dabei sollte der Fokus stets auch darauf gerichtet sein, 
die individuellen Bedarfe und Präferenzen der älteren 
Menschen zu berücksichtigen.
Eine große Kohortenstudie in den USA zeigt, dass 
die Inzidenz von Multimorbidität mit zunehmendem 
Alter weiter ansteigt [61]. Die weitere Erforschung des 
Phänomens der Multimorbidität bleibt für die nächs-
ten Jahrzehnte wichtig, weil die Anzahl der Betroffenen 
durch die Zunahme der Älteren in der Bevölkerung vor-
aussichtlich zunächst noch steigen wird.
TODESURSACHEN UND STERBLICHKEIT
In unterschiedlichen Altersgruppen stehen verschiedene 
Todesursachen im Vordergrund (siehe Kapitel 2.1, Abb. 
2.1.4). Während Neubildungen (ICD-10: C00–D48) die 
häufigste Todesursache bei den unter 65-Jährigen sind, 
führen Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD-10: I00–I99) 
die Todesursachenstatistik bei den älteren Menschen 
an [62]. Ab dem 65. Lebensjahr gehen bei Frauen 46,7 % 
und bei Männern 39,1 % der Todesfälle auf Krankhei-
ten des Kreislaufsystems zurück (rund 190.000 bezie-
hungsweise 130.000 Sterbefälle), ab dem 80. Lebensjahr 
sogar 52,6 % der Todesfälle bei Frauen und 45,5 % bei 
Männern (rund 120.000 beziehungsweise 50.000 Ster-
befälle). Häufige Todesursachen aus dieser Gruppe sind 
die ischämischen (koronaren) Herzkrankheiten (ICD-
10: I20–I25), zu denen der Herzinfarkt zählt, und die 
zerebrovaskulären Krankheiten inklusive des Schlag- 
anfalls (ICD-10: I60–I69). Neubildungen verursachen bei 
Frauen und Männern in der Altersgruppe ab 65 Jahren 
19,8 % beziehungsweise 28,1 % der Todesfälle, das sind 
rund 80.000 beziehungsweise 100.000 Sterbefälle 
(ICD-10: C00–D48). An dritter Stelle folgen mit großem 
Abstand Erkrankungen des Atmungssystems (Frauen 
6,8 %, Männer 9,0 %; jeweils etwa 30.000 Sterbefälle) 
(ICD-10: J00–J99) [47].
Abbildung 8.9 veranschaulicht die zeitliche Entwick-
lung der acht häufigsten Todesursachen von Frauen und 
Männern ab 65 Jahren seit 1998. Deutlich zeigt sich, dass 
die Sterblichkeit an den am häufigsten für Todesfälle 
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  Abbildung 8.8 
Anzahl der Erkrankungen 
bei Frauen und Männern 
ab 18 Jahren 
Datenbasis:  








verantwortlichen Herz-Kreislauf-Erkrankungen in dieser 
Altersgruppe im Verlauf der letzten 15 Jahre erheblich 
zurückgegangen ist. Weiterführende Erläuterungen zu 
Maßzahlen der Sterblichkeit und altersstandardisierten 





















































































































Die verringerte Sterblichkeit an akuten Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen wie Herzinfarkt und Schlaganfall 
(siehe Kapitel 2.3, Abb. 2.3.1), die bis weit in das hohe Alter 
zu beobachten ist, hat einen wesentlichen Einfluss auf die 
Verlängerung der Lebenserwartung im höheren Lebens-
  Abbildung 8.9 
Entwicklung der  
altersstandardisierten 
Sterberaten für die acht 
häufigsten Todesursachen 
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alter [63 – 66]. Gründe dafür sind sowohl der Rückgang 
der Neuerkrankungsraten (aufgrund der Verringerung 
von Risikofaktoren in der Bevölkerung wie etwa Rauchen) 
als auch die deutlich erhöhte Chance, einen akuten Herz-
infarkt beziehungsweise Schlaganfall dank verbesserter 
medizinischer Diagnostik und Intervention zu überle-
ben [62]. In geringerem Maße hat auch die Abnahme 
der Sterblichkeit an Krebserkrankungen Einfluss auf die 
steigende verbleibende Lebenserwartung im höheren 
Alter genommen [63]. Die sinkende Krebssterblichkeit 
ist sowohl auf den Rückgang der Neuerkrankungs- 
raten infolge verbesserter Prävention zurückzuführen 
als auch auf bessere Früherkennung und zunehmende 
Überlebensraten durch Therapieerfolge, bei Frauen 
besonders bei Magenkrebs (Verringerung der Infekti- 
onen mit Helicobacter pylori), bei Männern bei Lungen- 
krebs (Verringerung der Rauchquote). Allerdings beein-
flusst die seit einigen Jahren steigende Neuerkran-
kungsrate von Lungenkrebs bei Frauen deren Lebens- 
erwartung nachteilig [63, 67].
 8.2.3  
UNFALLVERLETZUNGEN
Nach Angaben des Statistischen Bundesamts starben im 
Jahr 2013 insgesamt 14.774 Personen im Alter ab 65 Jahren 
aufgrund eines Unfalls (ICD-10: V01–X59) [47]. Über die 
Hälfte dieser Unfälle ereignete sich im häuslichen Umfeld. 
Der Anteil der tödlichen Unfälle, die zu Hause gesche-
hen, steigt mit zunehmendem Alter. Von allen Personen 
unter 65 Jahren, die im Jahr 2013 tödlich verunglückten, 
passierte der Unfall nur bei ca. 18 % zu Hause.
Für die zu Hause lebende Bevölkerung zeigen Ergeb-
nisse aus dem bundesweiten telefonischen Gesundheits-
survey des Robert Koch-Instituts GEDA 2010, dass ältere 
Menschen im Vergleich zu jüngeren Personen seltener 
Unfälle erleiden: Etwa jeder zwölfte (7,9 %) Erwachsene 
gab eine Unfallverletzung innerhalb des letzten Jahres an 
[68] (siehe Kapitel 2.12); bei den Personen im Alter von 
65 bis 79 Jahren waren es 4,0 %, bei Personen ab 80 Jah-
ren 3,5 %. Während in jüngeren Jahren Männer häufiger 
Unfälle erleiden als Frauen, kehrt sich das Verhältnis mit 
zunehmendem Alter tendenziell um. Bei den Befragten 
ab 65 Jahren ist ein Sturz die häufigste Unfallursache. 
Unfälle spielen allerdings für ältere und alte Personen 
eine andere Rolle als für jüngere, da schwerwiegende 
Folgen wie Knochenbrüche aufgrund verringerter Bruch-
festigkeit im Alter leichter auftreten und längerfristige 
Einschränkungen verursachen können, zum Beispiel 
eine verminderte Mobilität infolge eines Oberschen-
kelhalsbruchs. 
Ursachen für Unfälle im Alter können unter anderem 
eine verringerte Balancefähigkeit sein, ebenso abneh-
mende Kraft, verminderte Seh- oder Hörfähigkeit sowie 
nachlassende Reaktionsfähigkeit, auch im Zusammen-
wirken mit bestimmten Medikamenten. Ältere Men-
schen, die körperlich oder kognitiv eingeschränkt sind, 
haben ein erhöhtes Unfallrisiko. Zur Vermeidung von 
Unfällen bei älteren Personen gibt es zahlreiche Prä-
ventionsangebote, beispielsweise zur Sicherheit im 
häuslichen Umfeld und zur Sturzprophylaxe, aber auch 
zur Sicherheit im Straßenverkehr für ältere Verkehrsteil-
nehmerinnen und Verkehrsteilnehmer (Fußgänger, Rad-
fahrer, Autofahrer) [69].
 8.2.4  
FUNKTIONSFÄHIGKEIT UND  
FUNKTIONSEINSCHRÄNKUNGEN
Die physiologischen Prozesse des Alterns bringen all-
mähliche Funktionseinbußen mit sich, die vor allem die 
Sinnesorgane, die Muskulatur und die Gelenke betref-
fen. So nehmen beispielsweise Hör- und Sehvermö-
gen langsam ab, die Muskelmasse wird weniger und 
die Kraft lässt nach, Ausdauer und Leistungsfähigkeit 
gehen zurück. Aus altersassoziierten Funktionseinbu-
ßen können altersspezifische Folgen mit Krankheitswert 
entstehen. Der Erhalt der körperlichen und kognitiven 
Funktionsfähigkeit ist mit zunehmendem Alter von 
großer Bedeutung. Viele Menschen haben sich an das 
Leben mit ihren (chronischen) Erkrankungen gewöhnt, 
zumal es oftmals viele Möglichkeiten der Behandlung 
gibt. Die verbleibenden Funktionsfähigkeiten bestim-
men – gerade bei bereits eingetretenen Erkrankungen 
– die Selbstbestimmtheit und Teilhabe am Alltagsleben. 
Beeinträchtigungen der Mobilität oder des Gedächtnis-
ses, der Sinnesorgane oder der Blasen- und Stuhlkon-
trolle können als einschränkender empfunden werden 
als die Erkrankungen selbst. 
 
SEH- UND HÖRFÄHIGKEIT
Seh- und Hörfähigkeit sind grundlegende Voraussetzun-
gen, um am täglichen Leben teilzunehmen. Sie werden in 
der internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, 
Behinderung und Gesundheit der WHO (ICF) im Bereich 
funktionaler Gesundheitszustand aufgeführt [11]. 
Sehstörungen beeinträchtigen unter anderem die 
Wahrnehmung der Umgebung und damit auch All-
tagsaktivitäten sowie die Mobilität [70]; vermindertes 
Hörvermögen schränkt die Kommunikationsfähigkeit 
oder die Orientierungsfähigkeit ein. Vor allem, wenn ver-
mindertes Seh- oder Hörvermögen nicht adäquat durch 
Hilfsmittel kompensiert wird oder werden kann, kann 
dies das physische, emotionale und soziale Wohlbefin-
den erheblich einschränken sowie Betroffene beruflich, 
familiär und sozial isolieren [71]. 
Für die Häufigkeit von Sehstörungen gibt es für 
Deutschland wenige Daten aus bevölkerungsbezoge-
nen Studien. Analysen mit den zusammengeführten 
Daten der GEDA-Studien 2009 und 2010 zeigen, dass 
83,0 % der 18- bis 64-Jährigen, gegebenenfalls mit Seh-
hilfe, ohne Schwierigkeiten sehen können. Dieser Anteil 
sinkt auf 69,2 % bei den Personen im Alter ab 65 Jah-
ren. Von den 65-Jährigen und Älteren tragen 96,4 % der 
Frauen und 94,7 % der Männer Brillen oder Kontaktlin-
sen (18- bis 64-Jährige: 68,3 % der Frauen, 58,7 % der 
Männer). Starke bis sehr starke Einschränkungen beim 
Sehen (trotz Brille) geben 7,0 % der Frauen und 4,1 % 
der Männer ab 65 Jahren an (18- bis 64-Jährige: 2,4 % 
der Frauen, 1,7 % der Männer). 
Bei der Hörfähigkeit schätzen Heger und Holube 
[72] eine nach WHO-Kriterien ermittelte Prävalenz der 
Schwerhörigkeit in Deutschland von 17 %. Die Anzahl 
der Personen mit Hörschäden steigt im Erwachsenen-
alter kontinuierlich an [73, 74]. Insbesondere in dem für 
das Sprachverständnis relevanten Frequenzbereich zeigt 
sich eine deutliche Hörminderung mit zunehmenden 
Lebensjahren. Subjektiv werden Hörbehinderungen 
seltener wahrgenommen [75]. Ergebnisse aus DEGS1 
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zeigen, dass bei Personen zwischen 65 und 79 Jahren 
34,8 % der Frauen und 45,6 % der Männer mindes-
tens einige Schwierigkeiten beim Hören haben (18- bis 
64-Jährige: 13,1 % der Frauen und 17,1 % der Männer); 
8,6 % der Frauen und 12,7 % der Männer verwenden 
ein Hörgerät (18- bis 64-Jährige: 1,3 % der Frauen und 
1,8 % der Männer).
MUND- UND ZAHNGESUNDHEIT
Der Zustand des Mundes und der Zähne beeinflusst die 
Nahrungsaufnahme und damit den Ernährungszustand 
im Alter. Darüber hinaus ist ein funktionsfähiges Gebiss 
wichtig für die Kommunikationsfähigkeit und das per-
sönliche Wohlbefinden, also auch für die gesellschaft- 
liche Teilhabe. Vor allem Zahnverlust und Zahnlosigkeit 
können in Verbindung mit Defiziten der prothetischen 
Versorgung zu Beeinträchtigungen der Lebensqualität 
führen.
Im Alter wird die Mund- und Zahngesundheit über-
wiegend durch Erkrankungen des Zahnhalteapparats 
(Parodontalerkrankungen), Karies an freiliegenden 
Zahnwurzeln, Zahnverlust und Zahnlosigkeit beeinträch-
tigt (siehe Kapitel 2.9). Rund ein Drittel (35,6 %) der 
Menschen zwischen 65 und 74 Jahren haben nach Daten 
der vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 
IV) Kronen- oder Brückenzahnersatz. 28,1 % tragen in 
mindestens einem Kiefer herausnehmbare Teilprothe-
sen, 30,5 % Totalprothesen. Personen mit festsitzendem 
Zahnersatz berichten dabei seltener über Einschränkun-
gen der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität 
als Gleichaltrige mit herausnehmbarem Zahnersatz 
[76]. Auch wenn der Versorgungsgrad insgesamt als 
gut bewertet wird, wäre aus dieser Sicht ein weiterer 
Ausbau der Versorgung mit festsitzendem Zahnersatz 
wünschenswert.
Ergebnisse zur Mundgesundheit Pflegebedürfti-
ger in Alten- und Pflegeheimen liegen für Deutsch-
land nur aus einer systematischen Übersicht bisheriger 
Einzelstudien vor. Sie sind nur bedingt vergleichbar 
mit den bevölkerungsrepräsentativen Ergebnissen der 
Deutschen Mundgesundheitsstudie (Altersgruppe 65 
bis 74 Jahre). Nach den Ergebnissen dieser Übersicht 
betrug die durchschnittliche Zahnzahl von Personen 
der Studienpopulation, die noch eigene Zähne haben, 
9,8 Zähne (Minimum 7,2 Zähne, Maximum 15,1 Zähne). 
In den Einzelstudien waren zwischen 21,4 % und 68,2 % 
der Pflegebedürftigen von Zahnlosigkeit betroffen 
(gewichteter Durchschnitt 54,3 %). Die Versorgung 
mit Zahnersatz lag zwischen 61,8 % und 70,7 % und 
damit unter dem Bevölkerungsdurchschnitt. 5,5 % der 
Pflegebedürftigen waren in den ausgewerteten Studien 
zahnlos und trugen oder besaßen keine prothetische 
Versorgung [77].
INKONTINENZ
Probleme mit der Kontrolle von Harn und Stuhl sind 
nicht nur in Pflegeheimen ein weitverbreitetes Gesund-
heitsproblem. Grundsätzlich können Frauen und Män-
ner jeden Alters davon betroffen sein. Das Thema ist 
schambesetzt und es wird von vielen Betroffenen als 
schwierig empfunden, darüber zu sprechen [78]. Aus 
diesem Grund ist die Erfassung der Häufigkeit von 
Inkontinenz nicht einfach. Studien zur Verbreitung von 
Harn- und Stuhlinkontinenz kommen zu breit gefächer-
ten Prävalenzschätzungen. Für Frauen gibt es zudem 
mehr empirische Ergebnisse als für Männer [79]. 
Nach Beutel und Kollegen [80] leiden 15,0 % der 
Frauen an Harninkontinenzbeschwerden. Damit sind 
sie häufiger betroffen als Männer (9,5 %). Zudem nimmt 
die Häufigkeit mit dem Alter zu, von 6,1 % bei den 18- bis 
40-Jährigen über 9,5 % bei den 41- bis 60-Jährigen bis 
zu 23,0 % bei den über 60-Jährigen. 
Stuhlinkontinenz tritt mit zunehmendem Alter häu-
figer auf. Die Ursachen sind vielfältig und reichen von 
einer veränderten Stuhlkonsistenz bei Darmerkrankun-
gen hin zu sensorischen, muskulären und neurogenen 
Ursachen oder einer gestörten Reservoirfunktion, bei-
spielsweise nach einer Operation oder Bestrahlung. 
Bei Frauen kommt Stuhlinkontinenz aufgrund eines 
kürzeren Analkanals oder Verletzungen im Rahmen 
von Geburten häufiger vor als bei Männern [81]. Zur 
Häufigkeit der Stuhlinkontinenz liegen keine aktuellen 
bevölkerungsbezogenen Daten aus Deutschland vor. 
Nach älteren Schätzungen sind in Deutschland, wie auch 
in anderen hochindustrialisierten westlichen Ländern, 
etwa 5 % der Bevölkerung betroffen [81]. Eine Studie 
aus Großbritannien ergab 2005 für die Allgemeinbevöl-
kerung eine geschätzte Prävalenz von 1 % bis 4 % der 
Erwachsenen und bis zu 25 % der Menschen in Betreu-
ungseinrichtungen [82]. In den USA sind Schätzungen 
aus dem Jahr 2005 zufolge in der Altersgruppe ab 65 
Jahren bei Personen in Privathaushalten bis zu 10 % der 
Bevölkerung betroffen, in Pflegeeinrichtungen sogar 
etwa die Hälfte der Betreuten [83]. 
ASSESSMENT DER FUNKTIONSFÄHIGKEIT
Körperliche und kognitive Leistungsfähigkeit sind wich-
tige Voraussetzungen, um die Anforderungen des All-
tags zu bewältigen. Sie werden daher in vielen Studien 
erfasst und sind auch Teil des Geriatrischen Assess-
ments. Für die zu Hause lebende ältere Bevölkerung 
ab 65 Jahren wurden in DEGS1 objektive Messdaten 
zur alltagsrelevanten Funktionsfähigkeit erhoben. Der 
“Timed-up and Go-Test” gibt Auskunft über alltagsrele-
vante Einschränkungen der Beweglichkeit. Er misst die 
Zeit, die benötigt wird, um von einem Stuhl aufzustehen, 
eine Strecke von drei Meter in normaler Geschwindig-
keit zu gehen, sich umzudrehen, zurück zum Stuhl zu 
gehen und sich wieder hinzusetzen. Der Chair-Rise-Test 
erfasst die Fähigkeit, sich von einer sitzenden in eine ste-
hende Position zu begeben und ist ein Indikator für die 
Beinkraft. Der Greifkraft-Test misst die Handgriffstärke. 
Verschiedene Balance-Tests geben Auskunft darüber, 
ob es Probleme mit dem Gleichgewicht gibt. Mit dem 
Zahlen-Symbol-Test lassen sich wichtige Aspekte der 
kognitiven Leistungsfähigkeit wie kognitive und psycho-
motorische Geschwindigkeit sowie exekutive Funktion 
erfassen [84]. Durch diese Tests liegen erstmals für 
Deutschland bundesweit erhobene Informationen zur 
Funktionsfähigkeit vor: Diese wichtige Dimension von 
Gesundheit bestimmt die subjektive Gesundheit sowie 
Lebensqualität, Autonomie und Alltagskompetenz älte-
rer Menschen erheblich mit. 
In allen Fähigkeitsbereichen wurde eine Leistungsab-
nahme mit zunehmendem Alter deutlich; geschlechts-
spezifische Unterschiede zeigen sich beim Chair-Rise-
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Test und Greifkraft-Test zuungunsten der Frauen sowie 
beim Zahlen-Symbol-Test zuungunsten der Männer. Der 
Anteil der älteren Menschen, die kritische Einschrän-
kungen der Funktionsfähigkeit aufweisen, ist bei 65- bis 
79-Jährigen in Deutschland jedoch gering. Nach den 
DEGS1-Daten ist bei 2,0 % der Menschen dieser Alters-
gruppe von einer eingeschränkten Gehgeschwindigkeit 
auszugehen: Die benötigte Zeit beim Absolvieren des 
“Timed-up and Go-Tests” betrug bei ihnen 20 Sekunden 
und mehr, während der Mittelwert für alle Altersgruppen 
bei rund 11 Sekunden liegt [84]. Eine verringerte Hand-
griffstärke hatten 9,5 % der Frauen und 5,1 % der Männer 
im Alter von 65 bis 79 Jahren [84]. Diese Ergebnisse stim-
men mit Beobachtungen in der SHARE-Studie (Survey 
of Health, Ageing and Retirement in Europe) und dem 
Sozio-oekonomischen Panel (SOEP) überein [85 – 87]. 
Die Fortsetzung dieser Datenerhebungen in zukünf-
tigen DEGS-Erhebungswellen wird die Analyse zeitlicher 
Trends ermöglichen. Darüber hinaus wird eine längs-
schnittliche Weiterbeobachtung der DEGS-Teilneh-
merinnen und -Teilnehmer erlauben, Veränderungen 
im Altersverlauf zu charakterisieren und Einblicke in 
wichtige Einflussfaktoren zu gewinnen. 
GEBRECHLICHKEIT 
Unter Gebrechlichkeit (englisch: frailty) wird eine kriti-
sche Einschränkung der körperlichen und psychischen 
Funktionsreserven älterer Menschen verstanden: Diese 
birgt schon bei geringen zusätzlichen Belastungen ein 
erhöhtes Risiko für weitere gesundheitliche und funktio-
nelle Verschlechterungen, wiederholte ungeplante Kran-
kenhausaufenthalte, dauerhafte Pflegebedürftigkeit und 
erhöhte Sterblichkeit [88]. Charakteristisch für Gebrech-
lichkeit sind nach der ursprünglichen Definition [89] 
ausgeprägte Erschöpfung beziehungsweise stark ein-
geschränkte Vitalität, geringe körperliche Aktivität, ver-
langsamte Gehgeschwindigkeit, unfreiwilliger Gewichts-
verlust (mehr als rund fünf Kilogramm oder mehr als 5 % 
des Ausgangsgewichtes in den vorangegangenen zwölf 
Monaten) und geringe Muskelkraft (Handgriffstärke). 
Mittlerweile gibt es weitere Kriterien, die auch kogni-
tive Einschränkung erfassen [90]. Zur Definition von 
Gebrechlichkeit besteht bislang kein wissenschaftlicher 
Konsens, so dass ähnlich wie für Multimorbidität eine 
Vielzahl von Definitionen zu unterschiedlichsten Ein-
schätzungen der Prävalenz geführt haben [91]. Gebrech-
lichkeit ist nicht mit Multimorbidität gleichzusetzen, 
sondern steht unabhängig von Zahl und Art der vorbe-
stehenden Erkrankungen für eine erhöhte Gefährdung 
(Vulnerabilität) älterer Menschen mit bereits bestehen-
den gesundheitlichen Problemen.
In der deutschen SHARE-Kohorte (Survey of Health, 
Aging and Retirement in Europe, Welle 1, 2004) wurde 
geschätzt, dass 12,1 % der Personen ab 65 Jahren in 
Deutschland gebrechlich sind [85]. Die Schätzung beruht 
auf einem eigens für SHARE entwickelten Index. Die 
Daten sind nicht geschlechterspezifisch ausgewiesen, 
aber in einem multivariaten Modell zeigen die Autoren 
ein höheres Risiko für Gebrechlichkeit für Frauen sowie 
mit zunehmendem Alter. In DEGS1 wurden angelehnt 
an die Kriterien von Fried 2,8 % der Frauen und 2,3 % 
der Männer zwischen 65 und 79 Jahren als gebrechlich 
eingestuft [92]. Beim Vergleich von Schätzungen der 
Prävalenz von Gebrechlichkeit ist daher sowohl auf die 
zugrunde liegende Definition als auch auf den erfassten 
Altersbereich und den Wohnort (zu Hause, im Pflege-
heim) zu achten. Die Teilnehmenden in DEGS1 lebten 
beispielsweise zu Hause und waren in der Lage, in ein 
Untersuchungszentrum zu kommen, um an der Studie 
teilzunehmen. 
Zeichen der Gebrechlichkeit sollten möglichst früh-
zeitig erfasst und ausgeglichen werden, um die Lebens-
qualität und Autonomie älterer Menschen möglichst 
lange zu erhalten. In Deutschland werden in der Geria-
trie Instrumente zur Erfassung der Gebrechlichkeit im 
Rahmen des Geriatrischen Assessments eingesetzt. 
SARKOPENIE
Ein weiteres Phänomen, welches krankheitsunspezifisch 
im Alter häufiger vorkommt, ist die auch als Sarkopenie 
bezeichnete verstärkte Abnahme der Muskelmasse, wel-
che die Muskelfunktion (Kraft oder Leistungsfähigkeit) 
einschränkt [93]. Mit Sarkopenie geht ein erhöhtes Risiko 
für den Verlust der körperlichen Funktionsfähigkeit, für 
Stürze und Mortalität einher [94]. Angaben zur Häufig-
keit der Sarkopenie in der Bevölkerung sind zwar von 
der untersuchten Stichprobe, den Messtechniken und 
der verwendeten Definition abhängig [95]. Aber dennoch 
kann davon ausgegangen werden, dass Sarkopenie etwa 
20 % aller Frauen und Männer im siebten Lebensjahr-
zehnt und die Hälfte der über 75-Jährigen betrifft [96]. Als 
Mittel der Wahl gelten Maßnahmen wie eine adäquate 
Ernährung und körperliche Aktivität, welche den Abbau 
der Muskelmasse vermeiden oder verringern und somit 
auch damit einhergehende Einschränkungen oder den 
Verlust der Autonomie aufhalten oder bremsen [97].
STÜRZE
Stürze kommen bei älteren Menschen häufiger vor als 
bei jüngeren [98] und haben im Alter oft schwerere 
Folgen. Dadurch können sie das Gesundheitssystem 
mit hohen Kosten belasten. Ursachen für Stürze sind 
vielfältig [99]: 
 Erkrankungen wie die Parkinson’sche Krankheit  
 oder niedriger Blutdruck
 Funktionsbeeinträchtigungen der Muskeln oder  
 Gelenke, des Gleichgewichts oder Sehvermögens 
 Neben- und Wechselwirkungen von Arzneimitteln
 Behinderungen 
 Risiken aus der Umgebung oder Umwelt wie Kabel, 
 lose Teppiche, glatte Böden und Treppen 
Stürze im Alter können zu Mobilitätseinschränkun-
gen, dem Verlust der Selbstständigkeit und erhöhter 
Mortalität führen. Als besonders gefährdet gelten Per-
sonen, die mehrfach stürzen. 
Für Deutschland liegen Daten zur Häufigkeit von 
Stürzen älterer Menschen in Privathaushalten aus ver-
schiedenen Studien vor. Rapp und Kollegen [100] berich-
ten auf Basis von Daten aus DEGS1 und der Studie “Acti-
vity and Function of the Elderly in Ulm” (ActiFE-Ulm), 
dass Frauen häufiger stürzen als Männer, und dass ein 
Zehntel aller Befragten zwischen 65 und 80 Jahren mehr 
als einmal im letzten Jahr gestürzt ist. Zwischen Sturz-
neigung und einer Verschlechterung des Gesundheits-
zustandes besteht vermutlich eine Wechselwirkung, 
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da ein schlechter Gesundheitszustand das Sturzrisiko 
erhöht und umgekehrt Stürze durch mögliche schwer-
wiegende Folgen (Weichteilverletzungen, Hüftfrakturen) 
sowie damit verbundene körperliche Inaktivität weitere 
gesundheitliche und funktionelle Verschlechterungen 
nach sich ziehen. Dabei spielt auch die Sturzangst eine 
wesentliche Rolle [101].
Personen im Pflegeheim stürzen häufiger als Per-
sonen in Privathaushalten, wobei es zwischen beiden 
Gruppen sowohl Unterschiede in der Altersstruktur 
als auch in der (funktionellen) Gesundheit gibt. Inter-
nationale Schätzungen gehen davon aus, dass etwa 
die Hälfte der Personen in Pflegeheimen mindestens 
einmal pro Jahr stürzt [99]. Für Deutschland gibt es 
keine repräsentativen Studien. Onder und Kollegen 
[102] schätzen die Häufigkeit von Stürzen bei Bewohne-
rinnen und Bewohnern in deutschen Pflegeheimen auf 
Basis einer europaweiten Studie auf 23,2 % innerhalb 
eines Jahres.
 8.2.5  
BEHINDERUNGEN, GESUNDHEITSBEDINGTE 
BEEINTRÄCHTIGUNGEN UND  
MÖGLICHKEITEN DER PARTIZIPATION
Der Anteil von Menschen mit einer amtlich anerkannten 
Behinderung (siehe Kapitel 2.13) liegt in der Bevölke-
rung in Deutschland bei 12,7 % (Frauen 12,0 %, Männer 
13,4 %) und steigt mit zunehmendem Alter deutlich an 
[103]. Etwa jede vierte Person im Alter von 60 bis 79 
Jahren und mehr als ein Drittel aller Personen ab 80 
Jahren lebt mit einer Behinderung, die Mehrheit davon 
mit einer anerkannten Schwerbehinderung [104]. 
Auch ohne das Vorliegen einer amtlich anerkann-
ten Behinderung können lang andauernde körperliche 
und geistige Einschränkungen Grund dafür sein, dass 
Menschen in ihren alltäglichen Aktivitäten beeinträchtigt 
sind. Das Vorhandensein und der Schweregrad jeglicher 
Beeinträchtigungen alltäglicher Aktivitäten aufgrund lang 
andauernder körperlicher und geistiger Gesundheits-
probleme wird in vielen europäischen Untersuchungen 
erhoben, auch in GEDA 2010. Die Fragen sind Bestand-
teil des “Minimum European Health Modules” und wer-
den vergleichbar in der Erhebung »Leben in Europa« 
(EU-SILC) und im europäischen Gesundheitssurvey 
(EHIS) eingesetzt [105, 106]. Es zeigt sich, dass der 
Anteil der Befragten, die mit Einschränkungen leben, im 
Altersverlauf stark ansteigt. Während bei den Befragten 
zwischen 18 und 29 Jahren etwa jede neunte Person von 
einer Einschränkung berichtet, ist es bei den 65-jährigen 
und älteren Befragten etwa jede zweite Person [107].
PARTIZIPATION (TEILHABE)
Partizipation meint die Teilhabe älterer Menschen am 
ökonomischen, gesellschaftspolitischen, sozialen und 
kulturellen Leben und steht somit für gesellschaftli-
che Zugehörigkeit und das Einbezogensein in wichtige 
Lebensbereiche. Im Jahr 2008 waren laut Ergebnissen 
des Deutschen Alterssurveys DEAS [108] 54 % der 55- 
bis 69-Jährigen und 30 % der 70- bis 85-Jährigen ehren-
amtlich engagiert und/oder nutzen außerhäusliche 
Bildungsangebote. 
Partizipation ist eine Voraussetzung, wenn gesund-
heitsförderliche Ressourcen entwickelt beziehungsweise 
gestärkt werden sollen. Sie ist ein wichtiges Instrument 
des lebensweltbezogenen Ansatzes in der Prävention 
und Gesundheitsförderung. Partizipation bezieht sich 
auf Voraussetzungen, Formen und Bedeutung der Betei-
ligung an Entscheidungen im Umgang mit Krankheit und 
Gesundheit. Dies gilt insbesondere innerhalb der Kran-
kenversorgung in Medizin, Psychiatrie, Pflege, Reha-
bilitation und Palliativversorgung, aber auch in Bezug 
auf die aktive Förderung der eigenen Gesundheit [109]. 
Relevant sind hier Konzepte wie Einflussüberzeugung 
(perceived control, locus of control), Selbstwirksamkeit 
(self efficacy), Kohärenzgefühl (sense of coherence) und 
Gesundheitskompetenz (health literacy), die je nach 
Alter und Lebenslage sehr unterschiedlich ausgeprägt 
sein können. So ist die Möglichkeit, auf eine Erkrankung 
Einfluss zu nehmen, abhängig von der eigenen Überzeu-
gung, etwas verändern zu können, oder dem Wissen 
über Faktoren, welche die (eigene) Gesundheit steuern 
und beeinflussen [110]. Dies wird deutlich am Beispiel 
der Gesundheitskompetenz: Hier zeigt sich, dass die 
individuelle Fähigkeit, medizinische Informationen zu 
verstehen und umzusetzen, bei älteren Menschen gerin-
ger ausgeprägt ist [111]. So kontrollieren zum Beispiel 
ältere Menschen mit geringer Gesundheitskompetenz 
weniger gut ihren Blutzucker [112]. 
Die WHO hat 2002 mit der Kampagne »Aktives 
Altern« einen ganzheitlichen Gesundheitsbegriff ver-
wendet, der vielfältige Determinanten beinhaltet und als 
zentrale Bestandteile das Erhalten von Teilhabe, Auto-
nomie und Selbstständigkeit benennt. Sowohl Erkran-
kungen als auch Funktionseinschränkungen können die 
Möglichkeiten zur Teilhabe vermindern.
 8.3  
INANSPRUCHNAHME VON LEISTUNGEN DES 
GESUNDHEITSSYSTEMS
Das Gesundheitssystem bietet vielfältige Möglichkei-
ten der Gesundheitsförderung, Primärprävention, Früh- 
erkennung, ambulanter und stationärer Behandlung 
sowie Rehabilitation. Kapitel 5 beschreibt ausführlich 
Angebot und Inanspruchnahme der Gesundheitsversor-
gung für alle Altersgruppen. Da Gesundheitsprobleme 
mit steigendem Alter zunehmen, nutzen ältere und alte 
Menschen das Gesundheitssystem in anderem Maße 
und mit anderen Schwerpunkten als jüngere. So führen 
beispielsweise chronische Erkrankungen, die im Alter 
verstärkt auftreten, zu einer anderen Inanspruchnahme 
als akute Erkrankungen. Einige dieser Aspekte erläutern 
die folgenden Abschnitte im Detail.
 8.3.1  
PRÄVENTIVE LEISTUNGEN
Die gesetzlichen Regelungen zu Angeboten der Primär-
prävention und Früherkennungsuntersuchungen sind 
im fünften Sozialgesetzbuch (SGB V) verankert (siehe 
Kapitel 4.3). Insbesondere für die Zielgruppe der älteren 
und hochbetagten Menschen wurde mit dem Präventi-
onsgesetz erstmals auch ein gesetzlicher Auftrag zur 
Prävention und Gesundheitsförderung an die Pflegekas-
sen gerichtet. Sie sollen Maßnahmen zur Gesundheits-
förderung in stationären Pflegeeinrichtungen erbringen. 
Diese Regelung ist im elften Sozialgesetzbuch (SGB XI) 
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verankert. Von älteren Menschen ab 65 Jahren werden 
die Grippeschutzimpfung und die Gesundheitsuntersu-
chung (Check-up) in der Regel stärker genutzt als von 
jüngeren Versicherten. So zeigen Daten der Studie GEDA 
2012, dass sich in der Grippesaison 2010/11 57,7 % der 
65-jährigen und älteren Frauen und 59,6 % der Männer 
impfen ließen [113]. Am Check-up für gesetzlich Kran-
kenversicherte nahmen 2010/2011 in der Altersgruppe 
von 65 bis unter 70 Jahren beinahe zwei Drittel der 
Anspruchsberechtigten teil (Frauen 63,9 %, Männer 
63,4 %). Unter den jüngsten Anspruchsberechtigten (35 
bis unter 40 Jahre) nutzten dieses Angebot nur 39,7 % 
der Frauen und 31,9 % der Männer [114]. 
Die Teilnahmeraten an der jährlichen gynäkologi-
schen Krebsfrüherkennungsuntersuchung (siehe Kapitel 
4.3) sinken bei den Frauen mit zunehmendem Alter: Im 
jungen Erwachsenenalter (25 bis 29 Jahre) nehmen etwa 
zwei Drittel der Frauen (66,2 %) teil, bei den 80-Jähri-
gen und Älteren nur noch 10,1 % (Abb. 8.10). Bei den 
Männern erreichen die Teilnahmeraten an der jährli-
chen Früherkennungsuntersuchung auf Prostatakrebs 
hingegen den Höhepunkt erst in der Altersgruppe der 
65- bis 69-Jährigen (42,0 %), danach sinken die Raten 
wieder. Ab dem Alter von 70 Jahren liegt die Beteiligung 
der Männer an der geschlechtsspezifischen Krebsfrüher-
kennung über jener der Frauen [114].
 
 8.3.2  
MEDIKAMENTENGEBRAUCH
Nach Ergebnissen der DEGS1-Studie zur Arzneimittel- 
anwendung (siehe Kapitel 5.6) zeigt sich, dass im Alter 
zwischen 65 und 79 Jahren nahezu jede Frau (96,7 %) 
und jeder Mann (92,6 %) aktuell mindestens ein Arz-
nei- oder Nahrungsergänzungsmittel anwendet (in den 
letzten sieben Tagen vor Untersuchung). Signifikante 
geschlechtsspezifische Unterschiede gibt es nur in der 
Gruppe der 65- bis 69-Jährigen (Frauen 97,5 %, Männer 
88,6 %). Das Arzneimittelspektrum wird bei 65-Jährigen 
und Älteren dominiert von Medikamenten zur Behand-
lung des Herz-Kreislauf-Systems (Frauen 74,3 %, Männer 
71,1 %), gefolgt von Arzneimitteln zur Behandlung des 
Verdauungssystems beziehungsweise des Stoffwechsels 
(Frauen 48,5 %, Männer 34,9 %) und des Nervensystems 
(Frauen 35,9 %, Männer 22,7 %). Frauen weisen in fast 
allen Arzneimittelklassen eine höhere Anwendungshäu-
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rapie des Blutes und des blutbildenden Systems sowie 
zur Behandlung des Urogenitalsystems. 
Die gleichzeitige Anwendung von fünf und mehr 
Arzneimitteln (Polypharmazie) ist mit einem erhöhten 
Risiko von Arzneimittelwechselwirkungen (Interaktio-
nen) und Nebenwirkungen (unerwünschten Arzneimit-
telwirkungen) verbunden (siehe Kapitel 5.6) [115 – 117]. 
Ärztlich verordnete Polypharmazie sowie Polypharmazie 
insgesamt sind aufgrund höherer Krankheitslast und 
Multimorbidität bei Älteren deutlich häufiger. 
Analysen der Daten der Gmünder Ersatzkasse (GEK) 
zeigen, dass innerhalb eines Quartals etwa einem Drittel 
aller Personen über 65 Jahre fünf und mehr Medika-
mente zur täglichen Anwendung verordnet wurden. Die 
Spannbreite reicht dabei von rund 22 % bei den 65- bis 
69-Jährigen bis zu 50 % bei den 90 bis 94 Jahre alten 
Frauen und Männern [118]. Die Verordnungshäufigkeit 
mit durchschnittlich mehr als vier definierten Tagesdo-
sen ist auch laut Arzneiverordnungsreport 2010 in der 
Altersgruppe von 85 bis 94 Jahren am höchsten [119]. 
Nach Schätzungen einer prospektiven Studie im Rah-
men des Pflegeforschungsverbundes NRW erhält ein 
Drittel der Menschen mit chronischen Erkrankungen 
Mehrfachmedikationen von vier oder mehr Arzneimit-
teln [120]. In der DEGS1-Studie beträgt die Prävalenz für 
Polypharmazie insgesamt – einschließlich nicht ärztlich 
verordneter Präparate – im Alter von 65 bis 79 Jahren 
46,6 % (Frauen 50,5 %, Männer 42,1 %) [121]. Ärztlich 
verordnete Polypharmazie erreicht bei Frauen 35,1 % und 
bei Männern 33,2 %. Sie liegt damit ähnlich hoch wie 
die Ergebnisse aus den Verordnungsstatistiken. Poly-
pharmazie ist bis zum Alter von 69 Jahren bei Frauen 
häufiger als bei Männern, danach sind die Unterschiede 
nicht mehr signifikant. Bei der ärztlich verordneten Poly-
pharmazie liegen lediglich im Alter von 40 bis 49 Jahren 
geschlechtsspezifische Unterschiede vor [121]. 
Je älter die Patienten sind und je mehr Medika-
mente sie einnehmen, desto größer ist das Risiko für 
stationäre Notfalleinweisungen durch unerwünschte 
Arzneimittelwirkungen. Die meisten dieser Einwei-
sungen bei Älteren waren nach einer amerikanischen 
Studie durch gerinnungshemmende Mittel und Insuline 
bedingt [122].
Problematisch ist bei älteren Menschen, dass durch 
veränderte Stoffwechselvorgänge einschließlich redu-
zierter Nierenfunktion arzneilich wirksame Substanzen 
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anders ausgeschieden werden beziehungsweise im 
Körper akkumulieren können. Hinzu kann eine erhöhte 
Empfindlichkeit kommen, zum Beispiel für bestimmte 
– etwa anticholinerge und sedierende – Effekte von Arz-
neimitteln. Basierend auf diesen Erkenntnissen wurden 
Wirkstoffe identifiziert, die für Ältere als potenziell inad-
äquate Medikation (PIM) angesehen werden. Eine sol-
che PIM wird als Risikofaktor für unerwünschte Arznei-
mittelereignisse erachtet [123]. Aktuellen Daten zufolge 
erhalten im statistischen Mittel drei bis vier von zehn 
Menschen im Alter über 65 Jahre potenziell inadäquate 
Arzneimittel (PIM) [124].
 8.3.3  
AMBULANTE BEHANDLUNGEN
Nach den Daten aus DEGS1 haben bei den 65- bis 
79-Jährigen 96,0 % der Frauen und 97,7 % der Männer 
in den letzten zwölf Monaten mindestens einmal eine 
niedergelassene Ärztin oder einen niedergelassenen 
Arzt in Anspruch genommen. Im Jahresdurchschnitt 
gehen Frauen 12,5-mal zum Arzt und Männer 10,4-mal. 
Eine Hausärztin oder einen Hausarzt suchen 97,6 % 
der Frauen und 95,4 % der Männer im Alter von 65 bis 
79 Jahren mindestens einmal im Jahr auf. Bei 54,8 % 
der Frauen und 51,5 % der Männer liegt der letzte Arzt- 
besuch maximal vier Wochen zurück. Frauen weisen über 
alle Altersgruppen hinweg etwas höhere Inanspruch- 
nahmeraten auf als Männer. Ältere Personen suchen 
häufiger als Jüngere Arztpraxen der Fachrichtungen 
Augenheilkunde, Innere Medizin, Orthopädie, Radiolo-
gie und Urologie auf, weniger oft als Jüngere besuchen 
sie Zahnärztinnen und Zahnärzte sowie bei den Frauen 
Gynäkologinnen oder Gynäkologen [125]. 
Die Häufigkeit der Inanspruchnahme niedergelasse-
ner Ärztinnen und Ärzte wird auch im jährlich erschei-
nenden Versorgungs-Report des Wissenschaftlichen 
Instituts der AOK ausgewiesen. Demnach waren über 
95 % der älteren AOK-Versicherten im Jahr 2012 in ambu-
lanter ärztlicher Behandlung [126].
 8.3.4  
STATIONÄRE BEHANDLUNG
Von den insgesamt rund 19,2 Millionen Fällen, die 2013 
im Krankenhaus behandelt wurden, entfielen rund 
8,3 Millionen auf Personen, die 65 Jahre und älter 
waren (4,5 Millionen Frauen, 3,8 Millionen Männer) 
[127]. Gegenüber dem Jahr 2000 ist das ein Anstieg von 
20,6 % bei den Frauen und 52,0 % bei den Männern. Im 
Vergleich dazu fiel der Anstieg von 9,4 % für alle Alters-
gruppen zusammen geringer aus (siehe Kapitel 5.2).
Die zehn häufigsten Diagnosen, mit denen im Jahr 
2013 Frauen und Männer im Alter von 65 Jahren und 
älter in einem Krankenhaus behandelt wurden, sind in 
Tabelle 8.3 aufgelistet.
Bei Männern sind die ischämischen Herzkrankhei-
ten die mit Abstand häufigste Diagnose. Bei Frauen 
ist dies die Herzinsuffizienz [127], bei der es einen 
Anstieg seit dem Jahr 2000 um 47,2 % gab. Die ischä-
mischen Herzkrankheiten waren bei Frauen im Jahr 
2000 ebenfalls die häufigste Diagnose; seither sind 
diese Fallzahlen um 27,5 % gesunken. Ebenso gab es 
bei Frauen Rückgänge bei den Diagnosen Schlaganfall 
sowie bösartige Neubildungen der Verdauungsorgane. 
Einen besonders starken Anstieg gab es bei beiden 
Geschlechtern bei den Behandlungsfällen mit der Diag-
nose »Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens«. 
Bei den Männern war nur eine unter den zehn häufigs-
ten Diagnosen rückläufig: die ischämischen Herzkrank-
heiten (minus 7,3 %).
 8.3.5  
REHABILITATION
Rehabilitationsmaßnahmen für ältere Menschen können 
sowohl als geriatrische Rehabilitation in entsprechen-
den Fachabteilungen durchgeführt werden als auch in 
fachlich primär anders ausgerichteten medizinischen 
Rehabilitationseinrichtungen (etwa in der Orthopädie), 





Diagnose (ICD-Code) Fälle 2000 Fälle 2013 Diagnose (ICD-Code) Fälle 2000 Fälle 2013
1 Herzinsuffizienz (I50) 128.782 189.521 Ischämische Herzkrankheiten (I20–I25) 280.516 260.001
2
Krankheiten der Wirbelsäule und des 
Rückens (M40–M54)
61.964 165.700 Herzinsuffizienz (I50) 80.674 162.661
3
Ischämische Herzkrankheiten  
(I20–I25)
220.657 159.886 Herzrhythmusstörungen (I47–I49) 69.789 123.749
4 Arthrose (M15–M19) 124.918 157.293
Krebs der Verdauungsorgane  
(C15–C26)
119.079 121.309
5 Herzrhythmusstörungen (I47–I49) 95.401 141.663




Sonstige Krankheiten des Darmes 
(K55–K63)









Verletzungen der Hüfte und des 
Oberschenkels (S70–S79)
101.563 122.367
Sonstige Krankheiten des Darmes 
(K55–K63)
49.508 96.408
9 Schlaganfall (I60–I64, ohne I62) 134.291 120.395
Episodische und paroxysmale 




Krebs der Verdauungsorgane  
(C15–C26)
113.350 86.351
Krebs der Atmungsorgane und 
sonstiger Organe im Brustkorb  
(C30–C39)
74.217 82.856
  Tabelle 8.3 
Die zehn häufigsten 
Diagnosen für Kranken-
hausbehandlungen (nach 
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Stationäre Rehabilitationsmaßnahmen werden häufi-
ger von Älteren als von jüngeren Menschen in Anspruch 
genommen. Die Teilnahmerate lag 2013 ab dem 
65. Lebensjahr bei rund 3.400 Fällen je 100.000 Einwoh-
ner [128]. Ein leichter Anstieg ist vor dem 85. Lebensjahr 
erkennbar, danach halbieren sich die Inanspruchnah-
meraten nahezu. 
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems sind bei 
Frauen ab 65 Jahren die häufigste Ursache für eine stati-
onäre Rehabilitation, gefolgt von Krankheiten des Kreis-
laufsystems sowie Verletzungen und Vergiftungen. Bei 
Männern ab 65 Jahren werden stationäre Rehabilitatio-
nen am häufigsten aufgrund von Krankheiten des Kreis-
laufsystems durchgeführt, danach folgen Krankheiten 
des Muskel-Skelett-Systems und Neubildungen. Ab dem 
85. Lebensjahr stehen bei den Frauen Verletzungen und 
Vergiftungen im Vordergrund, während bei Männern 
weiterhin Krankheiten des Kreislaufsystems der häu-
figste Anlass für eine stationäre Rehabilitation sind [128].
Der Bedarf an geriatrischer Rehabilitation ist hoch 
und wird angesichts der demografischen Entwicklung 
voraussichtlich weiter zunehmen. Weiterführende Infor-
mationen finden sich in Kapitel 5.3.
 8.3.6  
PFLEGE
Nach Angaben des Statistischen Bundesamts waren 2013 
etwa 2,6 Millionen Menschen in Deutschland pflege- 
bedürftig im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes 
(siehe Kapitel 5.4 und Kapitel 9). Frauen sind häufiger 
betroffen als Männer. Die Pflegequote (Pflegebedürf-
tige in Prozent bezogen auf die jeweilige Altersgruppe) 
steigt mit zunehmendem Alter stark an. Bei den 70- 
bis unter 75-Jährigen ist etwa jede zwanzigste Person 
(5,0 %) pflegebedürftig, bei den 90-Jährigen und Älteren 
sind es schon beinahe zwei Drittel (64,4 %). Frauen in 
dieser hohen Altersgruppe sind deutlich häufiger pflege- 
bedürftig (67,9 %) als Männer (51,8 %). Auch bei der 
Art der Betreuung lassen sich bedingt durch die höhere 
Lebenserwartung von Frauen deutliche Geschlechter- 
unterschiede aufzeigen: Der Anteil der Pflegebedürfti-
gen, die stationär versorgt werden (Heimquote), liegt 
bei älteren und hochbetagten Frauen deutlich höher als 
bei gleichaltrigen Männern. So steigt die Heimquote 
bei Frauen von 21,1 % bei den 65- bis 69-Jährigen auf 
47,8 % bei Neunzigjährigen und Älteren. Bei den Män-
nern nimmt sie in derselben Altersspanne von 23,6 % 
auf 34,5 % zu [129]. Durch die Zunahme der Lebens- 
erwartung werden mehr Menschen erst in höherem 
Lebensalter pflegebedürftig, was aufgrund der alters- 
bedingten Einschränkungen damit auch zu veränderten 
Versorgungsbedarfen führt [130]. 
 8.4  
GESUNDHEITLICHE RESSOURCEN  
UND RISIKEN
Mit dem Konzept der Salutogenese [131] verbunden ist 
die Frage nach den Ressourcen, die gesund erhalten 
oder es ermöglichen, mit gesundheitlichen Herausforde-
rungen und den gegebenenfalls damit einhergehenden 
Belastungen erfolgreich umzugehen. Gesundheitliche 
Ressourcen und Risiken ergeben sich aus persönlichen 
Faktoren (zum Beispiel Lebensstil, Alltagsgestaltung, 
Gesundheitsverhalten, subjektive Deutung und Bewälti-
gung von Belastungen, Fähigkeit zur Kompensation von 
Einschränkungen) und Umweltfaktoren (z. B. Wohnum-
feld, Infrastruktur) [7]. 
Wie Ältere ihre Teilhabe am gesellschaftlichen Leben 
gestalten und auf altersbedingte Funktionseinschrän-
kungen sowie auf gesundheitliche Probleme, insbe-
sondere bei Hilfe- und Pflegebedarf, reagieren können, 
hängt nicht zuletzt von den in individuellen Bildungs- 
und Erwerbsbiografien erworbenen Kompetenzen und 
Ressourcen ab. Soziale Benachteiligung im Lebenslauf 
wirkt sich – wie der soziale Gradient der Gesundheit 
anzeigt [132] – auf das Krankheitsgeschehen im Alter 
selbst aus. Aber sie beeinflusst auch die subjektive 
Wahrnehmung des Wohlbefindens sowie das Gefühl, 
zufriedenstellend in soziale Netzwerke eingebunden 
zu sein und durch diese unterstützt zu werden. So 
ist die Kenntnis der sozialen Lagen älterer Menschen 
zum Verständnis ihrer Gesundheitsbelastungen und 
-ressourcen bedeutsam, ebenso wie zur Identifikation 
von besonders gefährdeten Gruppen und nicht zuletzt 
zur Entwicklung und Anwendung wirksamer gesund-
heitsbezogener Präventionsstrategien.
 8.4.1  
GESUNDHEITSVERHALTEN
Das individuelle Gesundheitsverhalten kann in jedem 
Alter dazu beitragen, den Gesundheitszustand zu 
erhalten und zu verbessern. Beispielsweise haben aus-
reichend Schlaf, ausgewogene Ernährung sowie regel-
mäßige körperliche Aktivität einen positiven Einfluss 
auf die physische und psychische Gesundheit älterer 
Menschen [133].
Tabak- und Alkoholkonsum, Fehlernährung und kör-
perliche Inaktivität gehören unabhängig vom Lebens- 
alter zu den wichtigsten Risikofaktoren für eine Vielzahl 
von Erkrankungen und die daraus resultierende vorzei-
tige Sterblichkeit [134] (siehe Kapitel 3.7, 3.8 und 3.11). 
Im Folgenden wird auf die Besonderheiten hingewiesen, 
die sich für Menschen ab 65 Jahren ergeben. 
Der Anteil an Personen, die rauchen, liegt bei den 
Personen ab 65 Jahren niedriger als bei jüngeren Erwach-
senen. Die DEGS1-Studie zeigt, dass unter den 65- bis 
79-Jährigen aktuell 8,9 % der Frauen und 11,6 % der Män-
ner rauchen; 20,0 % der Frauen und 50,8 % der Männer 
sind ehemalige Raucherinnen und Raucher. Ähnliche 
Ergebnisse finden sich auch in den GEDA-Studien [135, 
136]. Trendanalysen weisen bei den Männern dieser 
Altersgruppe auf einen signifikanten Rückgang der Rau-
cherquote um 5,6 Prozentpunkte zwischen 2003 und 
2011 hin [135]. Ein Rauchstopp kann auch bei Älteren die 
Lungenfunktion, das vaskuläre Risiko sowie die kognitive 
Funktion verbessern [137 – 139] und sollte deswegen auch 
für ältere Raucherinnen und Raucher angestrebt werden. 
Entsprechende Interventionsprogramme scheinen in 
dieser Altersgruppe wirksam zu sein [140]. 
Einen riskanten Alkoholkonsum haben in Deutsch-
land 18,0 % der 65- bis 79-jährigen Frauen und 34,4 % 
der gleichaltrigen Männer. Dies zeigen die Ergebnisse 
der DEGS1-Studie, die auf einem Screeningfragebogen 
basieren [141]. Ab dem Alter von 65 Jahren scheinen die 
Anteile riskanten Alkoholkonsums zu sinken, da einer-
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seits Personen mit Alkoholabhängigkeit vorzeitig ver-
sterben [142] und andererseits der Alkoholkonsum wahr-
scheinlich aufgrund schlechterer Gesundheit reduziert 
wird. Derzeit gibt es in Deutschland für ältere Personen 
keine spezifischen Empfehlungen für risikoarmen Alko-
holkonsum. Diese wären wünschenswert, denn Studien- 
ergebnisse, die sich auf die Empfehlungen für gesunde 
Erwachsene beziehen, sind für diese Altersgruppe mit 
Vorsicht zu interpretieren.
Durch die veränderte Zusammensetzung des Kör-
perbaus, unter anderem bedingt durch einen Rückgang 
der körperlichen Aktivität, nehmen im Alter Fettanteile 
zu und Wasseranteile sowie Muskelmasse ab. Darauf 
aufbauend entstehen spezifische Ernährungsbedarfe 
im Alter [siehe 143, 144, 145]. Nach Ergebnissen der 
DEGS1-Studie nimmt die Häufigkeit von Adipositas mit 
dem Lebensalter zu [146]. Basierend auf dem Body-Mass-
Index galten unter den 60- bis 69-Jährigen 34,8 % der 
Frauen und 33,1 % der Männer sowie unter den 70- bis 
79-Jährigen 41,6 % der Frauen und 31,3 % der Männer als 
adipös. Auch wenn der Anteil der stark Übergewichtigen 
nicht unbedeutend ist, sollte in diesen Altersgruppen 
keine voreilige Diätempfehlung gegeben werden [143]. 
Durch den generell geringeren Energiebedarf von älte-
ren Personen besteht außerdem die Gefahr, dass vor 
allem bei einer einseitigen Ernährung zu wenige Mikro-
nährstoffe (Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente, 
sekundäre Pflanzenstoffe) aufgenommen werden. Wich-
tig ist eine entsprechend ausgewogene Ernährung und 
ausreichendes Trinken. 
Regelmäßige körperliche Aktivität ist im Alter eine 
wichtige Ressource zum Erhalt von Mobilität und kör-
perlicher Funktionsfähigkeit [147]. Die Weltgesundheits-
organisation empfiehlt für 65-Jährige und Ältere, wenn 
keine gesundheitlichen Gründe dagegen sprechen, pro 
Woche mindestens 2,5 Stunden körperliche Aktivität, 
bei der man schwitzt oder außer Atem kommt [148]. 
Nach der DEGS1-Studie erreichen dies unter den 60- bis 
69-Jährigen 16,8 % der Frauen und 19,3 % der Männer 
sowie unter den 70- bis 79-Jährigen 11,0 % der Frauen 
und 16,5 % der Männer [149]. Trendanalysen mit Daten 
des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 zeigen über einen 
Zeitraum von rund zehn Jahren einen Anstieg derje-
nigen, die regelmäßig mindestens zwei Stunden pro 
Woche Sport treiben; dies geht vor allem auf die Gruppe 
der 60- bis 69-Jährigen zurück. Nach DEGS1 waren in 
dieser Altersgruppe 12,6 % mehr Frauen und 7,7 % mehr 
Männer regelmäßig zwei Stunden pro Woche sportlich 
aktiv. 
 8.4.2  
LEBENSVERHÄLTNISSE  
(WOHN- UND LEBENSBEDINGUNGEN)
Wohnbedingungen haben gerade im Alter sowohl durch 
gesundheitsförderliche oder -einschränkende Umwelt-
bedingungen als auch durch Angebots- und Teilhabe- 
strukturen einen großen Einfluss auf ein gesundes und 
selbstständiges Leben, da sich der Aktionsradius bei 
abnehmender Mobilität zunehmend auf das Wohn- 
umfeld beschränkt. 93 % der Menschen im Alter von 
65 Jahren und älter leben in einer »normalen Wohnung«, 
etwa 7 % in Sonderwohnformen wie in Heimen (4 %), 
im Betreuten Wohnen (2 %) sowie in Altenwohnungen 
(1 %). Wohnformen wie gemeinschaftliches Wohnen 
oder ambulant betreute Pflegewohngruppen werden 
jeweils nur von rund 0,1 % der älteren Menschen genutzt 
[150]. 
Auch bei Pflegebedürftigkeit verbleiben die meisten 
Menschen in der eigenen Wohnung: Etwa zwei Drittel 
(67,2 %) der pflegebedürftigen Frauen und 77,5 % der 
Männer werden in der eigenen Wohnung gepflegt. In der 
Altersgruppe der 65- bis 80-Jährigen waren 2013 insge-
samt 2.173.334 Frauen und Männer pflegebedürftig [129].
Zur Qualität ihres Wohnumfeldes gibt in einer Studie 
etwa ein Viertel der Befragten (24,9 %) an, keine gut 
erreichbaren Lebensmittelgeschäfte im Wohnumfeld zu 
finden. Für 16 % der Befragten sind Ärztinnen und Ärzte 
sowie Apotheken und für 19,5 % die nächste Bus- oder 
Bahnstation »nicht gut erreichbar« [150].
Die Mehrzahl der 65-Jährigen und Älteren in Deutsch-
land wohnt mit einer (Ehe-)Partnerin beziehungsweise 
einem Partner zusammen [151]. Ein Drittel (33,3 %) der 
in Privathaushalten lebenden 65-Jährigen und Älteren 
wohnt allein, und die Zahl der alleinlebenden Menschen 
nimmt mit steigendem Alter zu. Deutliche Unterschiede 
zwischen den Geschlechtern sind zu beobachten: Bei 
den Frauen ab 65 Jahren leben mit 44,7 % deutlich mehr 
allein als bei den Männern mit 18,6 %. Alleinlebende 
Ältere tragen ein höheres Risiko von Einsamkeit, man-
gelnder sozialer Unterstützung und Armut. 
Erwerbsarbeit spielt nur noch für einen kleinen Teil 
der 65-Jährigen und Älteren eine Rolle: 2009 wurden 
6 % der 65- bis 74-Jährigen und 1 % der Menschen ab 75 
Jahren nach der Definition der Internationalen Arbeits-
organisation (ILO) als erwerbstätig gezählt [152]. 
Wer abgesichert auf das Älterwerden blicken kann 
und wer nicht, ist durch den Verlauf der (Erwerbs-)Biogra-
fien bestimmt. Diese sind durch soziale Ungleichheits-
verhältnisse konturiert [153]. So scheiden Beschäftigte 
aus niedrigen Bildungs- beziehungsweise Qualifikati-
onsgruppen früher und häufiger aus gesundheitlichen 
Gründen aus dem Erwerbsleben aus, was sich auf ihre 
Rentenanwartschaften auswirkt. Frauen in den alten 
Ländern, die häufig als »Zuverdienerinnen« erwerbstätig 
waren, konnten geringere Rentenanwartschaften auf-
bauen als Männer und als ihre Altersgenossinnen in den 
neuen Ländern, wo Frauenerwerbstätigkeit verbreiteter 
und die Lohnspreizung zwischen den Geschlechtern 
geringer war. Während ältere Männer aus den neuen 
Ländern heute meist auf stabile Erwerbslaufbahnen 
zurückblicken können, hat sich die Situation für die 
nachfolgenden Kohorten geändert. Aufgrund von Pha-
sen der Erwerbslosigkeit in den Nachwendejahren sind 
sie vermutlich stärker von Altersarmut bedroht. 
Die meisten Frauen und Männer in der Altersgruppe 
ab 65 Jahren sind materiell abgesichert. Gegenwärtig 
gelten insgesamt 14,9 % der Altersgruppe ab 65 Jahren 
als von Armut gefährdet, hier sind Frauen (17,0 %) stär-
ker betroffen als Männer (12,7 %). Zum Vergleich: Bei 
den 50- bis 64-Jährigen sind es 19,4 % (Frauen 20,4 %, 
Männer 18,3 %) [154]. Alleinlebende ab 65 Jahre sind aller-
dings eine Risikogruppe für Altersarmut: 25 % gelten als 
von Armut gefährdet. In Haushalten mit zwei Erwach-
senen, von denen einer mindestens 65 Jahre und älter 
ist, sind es nur 10,4 %. 2013 mussten gut vier von zehn 
(42 %) alleinlebenden Frauen ab 65 Jahren mit einem 
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monatlichen Nettoeinkommen von unter 1.100 Euro 
auskommen. Bei den alleinlebenden Männern waren 
es knapp drei von zehn (29 %) [155]. Dabei ist wichtig, 
dass der Anteil der Alleinlebenden unter den Frauen ab 
65 Jahren im Vergleich zu Männern mehr als doppelt so 
hoch ist (siehe oben).
 8.4.3  
PSYCHOSOZIALE RESSOURCEN
Eine Reihe von psychosozialen Ressourcen, zum Beispiel 
Optimismus, positive Altersbilder und soziale Unterstüt-
zungsprozesse, sind wichtig, um bis ins hohe Alter eine 
gute Gesundheit aufrechtzuerhalten [156, 157]. Studien 
zeigen, dass in Deutschland ein großer Teil der Älteren 
sozial eingebunden und aktiv ist. Ein Drittel der 65- bis 
74-Jährigen und ein Fünftel der Altersgruppe ab 75 Jahre 
ist zivilgesellschaftlich engagiert. Die Schwerpunkte des 
freiwilligen Engagements älterer Menschen liegen dabei 
im kirchlichen und sozialen Bereich [158]. 
Menschen in der zweiten Lebenshälfte sind insge-
samt gut sozial integriert. Im Mittel geben die Befragten 
an, dass ihr soziales Netzwerk aus vier bis fünf Personen 
besteht. Die sozialen Netzwerke in den älteren Alters-
gruppen (70 bis 85 Jahre) sind im Vergleich zu jüngeren 
Altersgruppen (40 bis 54 Jahre) im Durchschnitt um 
eine Person kleiner [159]. Familienbeziehungen spielen 
eine beachtliche Rolle für die Älteren und werden posi-
tiv bewertet. Derzeit wohnt rund die Hälfte der 70- bis 
85-Jährigen mit wenigstens einem erwachsenen Kind 
am gleichen Ort oder sogar im gleichen Haushalt bezie-
hungsweise Haus [160]. Soziale Netzwerke bieten eine 
wichtige Möglichkeit, Unterstützung in Form von Rat 
oder Trost zu erhalten. Bei einer Befragung im Jahr 2008 
gaben 14 % der 40- bis 54-Jährigen und 17 % der 70- bis 
85-jährigen Menschen an, dass sie mehr Rat oder Trost 
benötigen. Allerdings nennt in der Gruppe jener, die 
keinen (Ehe-)Partner haben, mehr als jede fünfte Per-
son einen Bedarf nach mehr Rat oder Trost – und zwar 
unabhängig davon, ob sie Kinder haben oder nicht. Der 
Bildungsgrad zeigt eine bedeutsame Assoziation mit 
psychosozialen Ressourcen. Menschen mit geringerer 
Bildung erleben häufiger als solche mit höherer Bildung 
wenig soziale Unterstützung [161].
Eine zweite wichtige Ressource für die Gesundheit 
und Langlebigkeit sind die Vorstellungen vom eige-
nen Älterwerden und Alt-Sein. Menschen verbinden 
das Älterwerden oftmals mit körperlichen und sozia-
len Verlusten. Das Älterwerden kann aber ebenso als 
Chance zur Weiterentwicklung erlebt werden. Positive 
und negative Altersbilder schließen einander nicht aus, 
sondern bestehen oftmals nebeneinander. Die indi-
viduellen Vorstellungen vom Älterwerden, aber auch 
unsere gesellschaftlichen Altersstereotype, haben einen 
entscheidenden Einfluss darauf, wie Menschen alt wer-
den, wie gesund sie sind und wie gesund ihr Lebens-
stil ist [162]. Der Deutsche Alterssurvey (DEAS) zeigt, 
dass sich die Altersbilder innerhalb der letzten Jahre 
gewandelt haben. Immer mehr Menschen erreichen 
in guter Gesundheit und mit höherer Bildung als frü-
here Geburtsjahrgänge die Lebensphase Alter. Zudem 
nehmen ältere wie jüngere Menschen die Phase des 
Ruhestands als eine Lebenszeit mit vielen Freiheiten 
und Chancen wahr. Vergleicht man die Altersbilder von 
1996 mit jenen im Jahr 2008, wird deutlich, dass die 
Altersbilder insgesamt positiver geworden sind [157]. 
Ungeachtet dieses gesellschaftlichen Wandels der 
Altersbilder ist festzuhalten, dass ältere Menschen das 
Älterwerden stärker mit körperlichen Verlusten und 
weniger mit persönlicher Weiterentwicklung verbinden 
als jüngere Menschen. Verglichen mit hoch gebilde-
ten Personen schreiben Personen mit niedriger Bil-
dung dem Älterwerden mehr körperliche Verluste und 
weniger Chancen zur Weiterentwicklung zu. Studien- 
ergebnisse zeigen, dass gerade ältere Menschen und 
Personen mit geringerer Bildung häufiger von gesund-
heitlichen Problemen betroffen sind, was ihre Sicht auf 
das Älterwerden negativ beeinflussen kann. Mit Blick 
auf die Bedeutung von Altersbildern für die Gesund-
heit ist jedoch zu berücksichtigen: Die Gesundheit hat 
zwar einen Einfluss auf die Altersbilder einer Person, 
jedoch ist dieser Einfluss weniger ausgeprägt als der 
umgekehrte. Längsschnittstudien konnten zeigen, dass 
die stärkere Wirkrichtung von den Altersbildern auf die 
Gesundheit ausgeht [163, 164]. Mit Blick auf Prävention 
lohnt es sich deshalb, die bestehenden Altersbilder mit 
zu berücksichtigen [165]. 
 8.5  
FAZIT
Die Frage, ob sich mit der verlängerten Lebenserwartung 
Erkrankungsepisoden eher in spätere Lebensphasen 
verschieben (Kompressionsthese) oder ob sich die mit 
erhöhtem Behandlungsbedarf in Krankheit verbrachte 
Lebenszeit verlängert (Extensions- oder Medikalisie-
rungsthese), ist nicht eindeutig zu beantworten. Jüngste 
Untersuchungsergebnisse legen nahe, dass Funktions- 
fähigkeiten, insbesondere kognitive Kapazitäten bei älte-
ren Menschen zunehmen [166]. Hierdurch und ebenso 
durch Verbesserungen des Gesundheitsverhaltens sowie 
der Lebensbedingungen bleiben vermutlich auch die 
in letzter Zeit beobachteten Prävalenzen der Demenz 
hinter jenen zurück, die auf der Grundlage der Alterung 
der Bevölkerung geschätzt wurden [32]. Insgesamt zeich-
net sich ab, dass schwerwiegende Einschränkungen der 
Alltagsaktivitäten zurückgehen, leichtere Einschränkun-
gen im Alltag hingegen zunehmen, vor allem aber auch 
Krankheitsprävalenzen (aufgrund verbesserter Diagnos-
tik und Behandlung) [167, 168]. Unterschiedliche, neben-
einander existierende Szenarien der Kompression oder 
Extension von gesundheitlichen Einschränkungen mit 
unterschiedlichen Auswirkungen auf das Gesundheits-
system sind somit möglich [169 – 171]. Zudem können 
sich zukünftige Szenarien mit den sozialen, wirtschaft-
lichen, und politischen Rahmenbedingungen verändern, 
so dass Kohorteneffekte und Unterschiede zwischen 
Bevölkerungsuntergruppen – zum Beispiel nach sozia-
ler Lage, regionaler Benachteiligung (Deprivation) oder 
Migrationshintergrund – zu erwarten sind [172]. 
Zeitliche Trends zu Krankheitslast und Versorgungs-
bedarf in der älteren Bevölkerung lassen sich daher nicht 
allein auf der Basis von Sekundärdatenanalysen (bei-
spielsweise Versichertendaten) beurteilen. Regelmäßig 
wiederkehrende Primärdatenerhebungen in repräsen-
tativen Stichprobenuntersuchungen sind notwendig, 
um sowohl Aussagen zu Krankheitsdiagnosen als auch 
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zu Funktionseinschränkungen und Beeinträchtigungen 
im Alltag zu ermöglichen. Eine der zentralen Voraus-
setzungen ist, dass national und international ver-
gleichbare Konzepte und Indikatoren erarbeitet werden 
[173]. Sowohl die Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland (DEGS) im Rahmen des bundesweiten 
Gesundheitsmonitorings als auch die Erhebungswellen 
des Deutschen Alterssurveys (DEAS) am Deutschen 
Zentrum für Altersfragen (DZA) bilden hier eine wichtige 
Ausgangsbasis. Allerdings muss die regelmäßig wie-
derkehrende Berichterstattung für hochaltrige, bereits 
gesundheitlich stark eingeschränkte oder pflegebedürf-
tige Menschen verbessert werden. Um repräsentative 
Aussagen für diese Zielgruppen treffen zu können und 
relevante gesundheitlichen Probleme (wie die Linderung 
von Schmerzen und Schlafstörungen, Sturzprophylaxe, 
Vermeidung von ungeeigneter Medikation und poten-
ziell schädlichen Arzneimittelwirkungen) in adäquater 
Weise zu behandeln, sind parallele Zugänge gefragt, 
zum Beispiel über die Pflegeheime. Im Rahmen des For-
schungsverbundes Multimorbidität des Bundesministe-
riums für Bildung und Forschung wurden hier zahlreiche 
Ansätze aufgezeigt, beispielsweise zur Reduktion von 
Polypharmazie und potenziell inadäquater Medikation 
[60] oder zur verbesserten Schmerztherapie bei Bewoh-
nerinnen und Bewohnern von Pflegeheimen [174]. 
Eine solchermaßen abgestimmte und kontinuierlich 
gepflegte Datengrundlage könnte wesentlich zur Begleit- 
und Evaluationsforschung von präventions- und versor-
gungsrelevanten Maßnahmen zum Erhalt von Gesund-
heit und Selbstbestimmtheit in Deutschland beitragen, 
wie sie im Nationalen Gesundheitsziel »Gesund älter 
werden« gefordert werden [8]. 
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 ⁄ Der Altersaufbau in Deutschland wird sich künftig 
weiter in Richtung alter und hochaltriger Bevöl-
kerungsgruppen verschieben.
 ⁄ In den neuen Ländern verstärkt sich die demo-
grafische Alterung durch Abwanderung und zieht 
besondere strukturpolitische Herausforderungen 
nach sich.
 ⁄ Grundsätzlich ist mit einer Zunahme nichtüber-
tragbarer Erkrankungen wie Diabetes, Krebs und 
Demenz und der damit verbundenen Kosten zu 
rechnen. Teilweise könnte dieser Anstieg durch 
Präventionsmaßnahmen abgemildert werden.
 ⁄ Die Zahl der Menschen mit einer demenziellen 
Erkrankung wird in den kommenden Jahrzehnten 
auf 2 bis 3 Millionen steigen. 
 ⁄ Beim ausgebildeten Pflegepersonal ist mit einer 
wachsenden Lücke zwischen Angebot und Nach-
frage zu rechnen, wenn keine wirksamen Gegen-
maßnahmen gefunden werden.
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Der demografische Wandel ist eine gesellschaftliche Ent-
wicklung, die Deutschland in den nächsten Jahren stark 
beeinflussen wird. Eine wachsende Zahl älterer und alter 
Menschen bedeutet unter anderem, dass Gesundheits-
leistungen verstärkt in Anspruch genommen werden. 
Dies hat auch Folgen für die sozialen Sicherungssys-
teme und die Strukturen der gesundheitlichen Versor-
gung. Wegen seiner vielfältigen Auswirkungen stellt 
der demografische Wandel ein wichtiges Public Health 
Thema dar. Das vorliegende Kapitel liefert eine vertie-
fende Betrachtung des Themas demografischer Wandel. 
Es stellt Hintergrundwissen für verschiedene Themen 
bereit, die in diesem Bericht dargestellt werden. Exem-
plarisch sei auf die chronischen Erkrankungen (Kap. 2) 
hingewiesen, deren Häufigkeit mit zunehmendem Alter 
ansteigt, wie auch auf Gesundheit und Krankheit von 
älteren Menschen (Kap. 8).
Abschnitt 9.1 erläutert zunächst Bestimmungsmerk-
male und Ursachen des demografischen Wandels. Es 
wird gezeigt, dass zwei der wichtigsten Elemente des 
demografischen Wandels die demografische Alterung 
und der Bevölkerungsrückgang sind. Deren Relevanz 
für Gesundheit und Gesundheitsversorgung untersu-
chen die nachfolgenden Ausführungen. Abschnitt 9.2 
schildert anhand exemplarischer Prognosen, wie sich 
die Alterung auf wichtige Kennziffern auswirkt, etwa 
auf die Anzahl der Neuerkrankungen oder auf die Häu-
figkeit relevanter Krankheiten wie Krebs, Diabetes und 
Demenz. 
Abschnitt 9.3 analysiert die zunehmende Versor-
gungslücke zwischen dem Bedarf und dem demo-
grafisch bestimmten Angebot an Pflegefachkräften. 
Geeignete Strategien, um dieser Herausforderung zu 
begegnen, werden ansatzweise aufgezeigt. Abschnitt 9.4 
beschreibt, welche Folgen der Bevölkerungsrückgang 
für die Gesundheitsversorgung in den verschiedenen 
Regionen Deutschlands hat und welche strategischen 
Ansätze zur Problemlösung vorliegen. Abschnitt 9.5 
fasst abschließend die durch den demografischen Wan-
del entstehenden Herausforderungen an die Gesund- 
heitsversorgung zusammen.
 9.1  
DEMOGRAFISCHER WANDEL:  
BESTIMMUNGSMERKMALE UND URSACHEN
Der Begriff demografischer Wandel beschreibt Änderun-
gen der Bevölkerungszahl und Bevölkerungsstruktur. 
Für Deutschland sind gegenwärtig vor allem Prozesse 
der demografischen Alterung und demografischen 
Schrumpfung (Bevölkerungsrückgang) bedeutsam. 
Bei der demografischen Alterung nimmt die Zahl 
jüngerer Menschen ab, während die Zahl älterer Men-
schen steigt. Das Statistische Bundesamt prognostiziert 
einen Anstieg des Anteils der Bevölkerung im Alter von 
60 Jahren und darüber in Deutschland von 2013 bis 2030 
von 27 % auf 35 % (13. koordinierte Bevölkerungsvoraus-
berechnung, Variante 4, siehe Abb. 9.1.1). 
Besonders die Zahl der Hochaltrigen wird künftig 
weiter wachsen. Gemäß der 13. koordinierten Bevölke-
rungsvorausberechnung (Variante 4) soll die Zahl der 
Menschen, die 80 Jahre oder älter sind, von 4,4 Milli-
onen im Jahr 2013 auf 6,0 Millionen im Jahr 2020 und 
auf 6,5 Millionen im Jahr 2030 steigen – ein Anstieg 
um 48 % [1].
Die demografische Alterung setzte bereits vor eini-
gen Jahrzehnten ein und wird auch in Zukunft andauern. 
Die größte Dynamik wird für die Jahre um 2030 erwartet, 
wenn die Geburtsjahrgänge von 1959 bis 1968 als die 
zehn geburtenstärksten Jahrgänge (die als Babyboomer 
bezeichnet werden [2]) 70 Jahre und älter werden (siehe 
Abb. 9.1.1 und Kap. 9.1.1) [3]. 
Im Zusammenhang mit der demografischen Alte-
rung ist das biologische Altern zu sehen. Es ist als 
kontinuierlicher Wachstums- und Reifungsprozess zu 
verstehen [4], an dem jede Zelle und jedes Organ eines 
Lebewesens beteiligt ist [5]. Im Laufe des Lebens kumu-
lieren sich Defekte auf molekularer, subzellulärer und 
zellulärer Ebene [6, 7]. Langfristig resultieren daraus 
bestimmte Krankheiten sowie Funktionseinschränkun-
gen oder Gebrechlichkeit, deren Wahrscheinlichkeit mit 
zunehmendem Lebensalter wächst. Das Zusammenspiel 
von biologischem Altern und demografischer Alterung 
hat zur Folge, dass altersassoziierte chronische Krank-
heiten häufiger werden und dadurch die Strukturen der 
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung vor 
neue Herausforderungen stellen.
Die Veränderung der Altersstruktur in Deutschland 


















  Abbildung 9.1.1 
Entwicklung des Anteils 
der Altersgruppen 0 
bis unter 20 sowie 60 
Jahre und älter an der 
Gesamtbevölkerung, 
1950 bis 2030 
Datenbasis:  
1950 – 2013: Bevölke-
rungsfortschreibung; 
2014 – 2030: 13. koordi-
nierte Bevölkerungsvor-
ausberechnung,  
Variante 4 [1] 
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hend betrachtet werden: Neben bereits bestehenden 
Besonderheiten im Altersaufbau in Deutschland zählen 
hierzu ein niedriges Geburtenniveau, der Anstieg der 
Lebenserwartung sowie Wanderungsprozesse [8, 9]. 
 9.1.1 
 BESTEHENDE BESONDERHEITEN IN DER 
ALTERSSTRUKTUR DER BEVÖLKERUNG
Von diesen vier Faktoren der demografischen Alterung 
sind die Besonderheiten der Altersstruktur bei weitem 
am wichtigsten. Hier haben geburtenschwache oder 
geburtenstarke Jahrgänge eine besondere Bedeutung: 
Die betreffenden Geburtsjahrgänge erreichen Jahr-
zehnte später das höhere oder hohe Lebensalter und 
wirken sich dann beschleunigend oder bremsend auf die 
demografische Alterung aus. Nach Berechnungen des 
Bundesinstituts für Bevölkerungsforschung hat dieser 
Faktor seit 1991 bei Männern mit 69 % und bei Frauen 
mit 64 % zur demografischen Alterung beigetragen [10].
Der Blick auf die Abbildung 9.1.2 macht die Beson-
derheiten in der deutschen Altersstruktur sichtbar. Die 
Einschnitte und Ausbuchtungen sind Resultat der demo-
GEBURTS-
JAHRGÄNGE
 DEMOGRAFISCHES  
CHARAKTERISTIKUM
DURCHSCHNITTLICHE JAHRGANGSSTÄRKE
am 31.12.2013 (in 1.000)
weiblich männlich
1927 und früher Männliche Gefallene des 2. Weltkriegs 82 30
1919 – 1930 Geburtenanstieg nach dem 1. Weltkrieg 161 74
1931 – 1933 Geburtentief Weltwirtschaftskrise um 1932 285 193
1934 – 1944 Geburtenhoch nach 1933 465 389
1945 – 1947 Geburtentief am Ende des 2. Weltkriegs 379 349
1948 – 1958 Geburtenanstieg nach dem 2. Weltkrieg 539 520
1959 – 1968 Babyboomer 674 688
1969 – 1975 Geburtenrückgang 1969 – 1975 519 527







































































































Alter in Jahren 
Frauenüberschuss
Männerüberschuss
grafischen Geschichte Deutschlands der letzten Jahr-
zehnte [3]. In der Summe ergeben sich »Alterswellen« 
(siehe Tab. 9.1.1). Bestimmte Geburtsjahrgänge bilden 
die »Wellentäler« und »Wellenberge«.
Zu den wichtigsten Ereignissen, die in der Alters-
struktur erkennbar sind, zählen die beiden Weltkriege. 
Beide forderten Millionen Todesopfer, vor allem bei 
jungen Männern. 
Zu den Kriegsfolgen des Ersten Weltkriegs gehört 
ein starker Rückgang der Geburtenzahlen. Die heute 
noch lebenden Personen der Jahrgänge 1915 bis 1919 
sind gegenwärtig 95 Jahre alt und älter. Wie dieses »Wel-
lental« seit 1990 durch die Phasen des Lebenszyklus hin-
durchlief, zeigt Abbildung 9.1.3. Die markierten Punkte 
kennzeichnen die Bevölkerungszahlen der betreffenden 
Jahrgänge. Der am weitesten links stehende Punkt mar-
kiert die Anzahl der Personen dieser Geburtsjahrgänge 
im Jahr 1994, die damals zwischen 75 und 79 Jahre alt 
waren. Die nächste Markierung zeigt dieselben Geburts-
jahrgänge für das Jahr 1999. Sie sind nun fünf Jahre älter 
und stellen durch die altersbedingte Sterblichkeit zah-
lenmäßig deutlich weniger Personen. So wird deutlich, 




2010 und 2060 
Datenbasis: 1960, 
2010: Bevölkerungsfort-
schreibung; 2060: 13. 
koordinierte Bevölke-
rungsvorausberechnung, 
Variante 4 [1] 
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dass diese Jahrgänge die Altersstruktur heute kaum noch 
prägen. Ihre bremsende Wirkung auf die Alterung der 
Bevölkerung war besonders Mitte der 1990er-Jahre zu 
spüren.
Künftig werden andere Generationen die demo-
grafische Entwicklung bestimmen: Nach dem Zweiten 
Weltkrieg kam es zu einem ähnlichen Geburtentief wie 
nach dem Ersten; danach stiegen die Geburtenzahlen 
erneut an. Die Geburtsjahrgänge von 1959 bis 1968 sind 
die zehn geburtenstärksten Jahrgänge und werden als 
Babyboomer bezeichnet [2]. Abbildung 9.1.4 zeigt das 
Altern der Babyboomer (»Wellenberg«) anhand der 
ausgewählten Geburtsjahrgänge 1962 bis 1966 als die 
fünf geburtenstärksten Jahrgänge. Markiert ist deren 
Durchlaufen der Phasen des Lebenszyklus. Diese Jahr-
gänge überschreiten ab 2027 das Lebensalter von 65 
Jahren und erreichen damit das Alter, in dem die Risiken 
für chronische Erkrankungen und Pflegebedürftigkeit 
deutlich ansteigen.
Die Babyboomer werden also in etwa zehn bis fünf-
zehn Jahren die Bevölkerungsentwicklung stark prägen, 
weil sich ihre große Zahl beschleunigend auf die demo-
grafische Alterung auswirkt.
 9.1.2  
NIEDRIGES GEBURTENNIVEAU UND  
ANSTIEG DER LEBENSERWARTUNG
Neben bestehenden Besonderheiten der Altersstruktur 
haben auch ein anhaltend niedriges Geburtenniveau 
sowie eine steigende Lebenserwartung einen bedeu-
tenden Einfluss auf die demografische Entwicklung. Seit 
















  Abbildung 9.1.3 
Entwicklung der  
Bevölkerungszahl in 
höheren Altersgruppen 
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  Abbildung 9.1.4  
Entwicklung der  
Bevölkerungszahl in 
mittleren Altersgruppen  
1990 bis 2030 
Datenbasis: 1950 – 2013: 
Bevölkerungsfort- 
schreibung; 2014 – 2030: 
13. koordinierte Bevölke-
rungsvorausberechnung, 
Variante 4 [1] 
      
Altersgruppe (Jahre): 
 40 – 44 
  45 – 49 
  50 – 54 
  55 – 59 
  60 – 64 
 65 – 69 
land sehr niedrig [13]. Es werden nur etwa zwei Drittel 
so viele Kinder geboren, wie notwendig wären, damit 
die Kindergeneration zahlenmäßig genau so groß ist 
wie die Elterngeneration. Infolgedessen sinkt der Anteil 
jüngerer Altersgruppen. Die Grafik der Altersstruktur 
des Jahres 2010 (siehe Abb. 9.1.2) zeigt, dass der untere 
Teil der Bevölkerungsverteilung immer schmaler wird. 
Zugleich steigt die Lebenserwartung, in den vergange-
nen Jahrzehnten um etwa 2 bis 2,5 Jahre pro Dekade [14]. 
Immer mehr Menschen werden immer älter; es entsteht 
eine »Gesellschaft des langen Lebens«. Dabei resultiert 
der Anstieg der Lebenserwartung aus einem Sinken der 
Sterblichkeit vor allem in höheren und hohen Altersjah-
ren [15 – 19] (mehr Details siehe Kapitel 2.1). 
 9.1.3  
WANDERUNGSBEWEGUNGEN UND  
IHRE AUSWIRKUNGEN
Auch Wanderungsbewegungen wirken sich auf die 
demografische Entwicklung aus. Wanderung bezeich-
net die dauerhafte Verlegung des Lebensmittelpunktes 
einer Person sowohl über nationalstaatliche Grenzen 
hinweg als auch innerhalb von Ländern. Wanderungs-
bewegungen sind altersselektiv: Menschen in bestimm-
ten Altersgruppen verlegen besonders häufig oder sel-
ten ihren Lebensmittelpunkt. Zu den verschiedenen 
Ursachen zählen Familiengründung und -expansion, 
Aufnahme einer Ausbildung oder einer Arbeit an einem 
anderen Ort. Einwanderungsregionen verzeichnen vor 
allem Wanderungsgewinne in den Altersgruppen des 
jüngeren oder mittleren Erwachsenenalters. Abwan-
derungs- oder Herkunftsregionen weisen in diesen 
Babyboomer (Geburtsjahrgänge 1962 – 1966)
Geburtentief nach dem 1. Weltkrieg (Geburtsjahrgänge 1915 – 1919)
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Gruppen dagegen Wanderungsverluste auf. Der 
Anteil jüngerer Altersgruppen nimmt in den Einwan-
derungsregionen also zu und in den Herkunftsregionen 
ab. 
Da Deutschland gegenwärtig Zuwanderungsge-
winne aus dem Ausland verzeichnet, gehen von der 
Außenwanderung keine Alterungseffekte aus. Die 
Zuwanderung nach Deutschland ist seit dem Jahr 2011 
kontinuierlich angestiegen. Auch wenn deren künftiger 
Verlauf nicht absehbar ist, gehen von ihr entlastende 
Effekte sowohl für die demografische Alterung als auch 
den demografisch verursachten Fachkräftemangel [20, 
21] aus, weil die Zuwandernden im Schnitt jünger sind 
als die einheimische Bevölkerung. 
Demgegenüber treibt die Wanderung innerhalb der 
Bundesrepublik (Binnenwanderung) vor allem in Regi-
onen, die von massiver Abwanderung betroffen sind, 
sehr wohl die demografische Alterung an [22, 23]. In 
einigen betroffenen Regionen ist die Abwanderung die 
wichtigste Ursache der demografischen Alterung. Dabei 
weisen Landkreise und kreisfreie Städte unterschiedliche 
Geschwindigkeiten der demografischen Alterung auf [22].
Damit verbunden ist das Phänomen der demo-
grafischen Schrumpfung. Einen solchen Rückgang 
der Bevölkerungszahl erleben verschiedene Regionen 
Deutschlands bereits seit Längerem. Die größten Bevöl-
kerungsrückgänge seit 1995 gab es in der kreisfreien 
Stadt Suhl (minus 28,7 %) und im Landkreis Oberspree-
wald-Lausitz (minus 23,4 %). Insgesamt lebte 2005 
Potenzialindikator Strukturstärke: 
Bruttowertschöpfung (Euro je Einwohner 2010) 
Arbeitslosenquote (Arbeitslose je 100 abhängige Erwerbspersonen 2011) 
Potenzialindikator Demografie:  
Bevölkerungsentwicklung 2000 – 2011   
Durchschnittsalter der Bevölkerung 2011 
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-2,0 – <-1,0
-1,0 – <  0,0
0,0 – <  1,0
≥  1,0
<-1,0
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bis 2010 mehr als ein Drittel der Bevölkerung in den 
neuen Ländern (37 %) in schrumpfenden Städten und 
Gemeinden, ein weiteres Viertel in stark schrumpfenden 
Gemeinden [24]. Hauptsächliche Ursache ist hier die 
Abwanderung vor allem junger Menschen. 
In vielen Regionen, insbesondere in den neuen 
Ländern, treten Schrumpfungs- und Alterungsprozesse 
gemeinsam auf. Hinzu kommt, dass diese Prozesse und 
Strukturveränderungen häufig mit einer geringeren 
Wirtschaftskraft einhergehen [25]. Abwanderung und 
Strukturschwäche belasten diese Regionen schwer, 
trotz vielfältiger Bemühungen und Förderungen durch 
die öffentliche Hand. Nur als attraktive Standorte für 
Unternehmen und Einwohner können die Regionen sich 
langfristig eine stabile wirtschaftliche und soziale Ent-
wicklung sichern. Dabei wird die Leistungsfähigkeit oder 
das Entwicklungspotenzial einer Region in erheblichem 
Maße durch die für sie typischen wirtschaftlichen, sozia-
len und demografischen Strukturen und Trends geprägt. 
Welche Unterschiede es zwischen Regionen gibt, 
zeigt Abbildung 9.1.5. Der dort verwendete Indikator für 
das demografische Potenzial fasst Unterschiede in der 
Bevölkerungsentwicklung von 2000 bis 2011 sowie des 
Durchschnittsalters 2011 zusammen (Potenzialindika-
tor Demografie). Niedrige Werte des Indikators weisen 
auf die problematische Situation eines Bevölkerungs-
rückgangs bei gleichzeitig hohem Durchschnittsalter 
hin. Der Indikator zur Leistungsstärke des regionalen 
Arbeitsmarktes umfasst die Bruttowertschöpfung je 
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Einwohner und die Arbeitslosenquote (Potenzialindi-
kator Strukturstärke). Hier stehen hohe Indikatorwerte 
für eine hohe Bruttowertschöpfung und eine geringe 
Arbeitslosenquote. 
Ein Blick auf die Regionalstruktur dieser Indizes 
zeigt, dass sich die wirtschaftlichen, sozialen und 
demografischen Potenziale in Deutschland zwischen 
den Regionen spürbar unterscheiden. Neben dem noch 
immer stark ausgeprägten Ost-West-Unterschied zeigen 
sich auch im Stadt-Land-Kontext starke Ungleichheiten, 
wobei sich selbst innerhalb dieser Räume eine große 
Vielfalt offenbart. So liegen viele Regionen mit einem 
leistungsfähigen Arbeitsmarkt teilweise dicht neben sol-
chen mit einem weniger leistungsfähigen. Eine ähnliche 
Vielfalt dieser regionalen Muster zeigt sich auch bei 
der demografischen Situation. Besonders vorteilhaft 
gestaltet sich die Situation einer Region, wenn bei bei-
den Teilindizes überdurchschnittlich günstige Bedin-
gungen herrschen, wie es in den alten Ländern unter 
anderem für die kreisfreien Städte München, Bonn 
oder Hamburg der Fall ist. In den neuen Ländern gibt 
es demgegenüber keinen Kreis, der für beide Teilindizes 
überdurchschnittlich günstige Werte aufweist. Die eher 
ungünstigen Ausprägungen dieser Teilindizes konzen-
trieren sich vor allem auf die neuen Länder. Während 
in den alten Ländern nur die Landkreise Lüchow-Dan-
nenberg und Pirmasens für beide Teilindizes äußerst 
ungünstige Wertausprägungen aufweisen, sind in den 
neuen Ländern fast zwei Drittel aller Kreise betroffen. 
Dies sind schwierige Voraussetzungen, um die regio-
nalen Arbeits- und Lebensverhältnisse zu stabilisieren 
oder zu verbessern.
 9.2  
DEMOGRAFISCHER WANDEL UND  
KRANKHEITSENTWICKLUNG
Das Krankheitsspektrum hat sich in den letzten 100 bis 
150 Jahren deutlich verändert. Vor allem die erfolgreiche 
Bekämpfung der Infektionskrankheiten trug maßgeblich 
zum Anstieg der Lebenserwartung bei [27]. Heute ist 
das Krankheitsspektrum stark von nicht übertragba-
ren, häufig chronischen Erkrankungen geprägt. Diese 
werden vom Wandel der Lebensgewohnheiten ebenso 
beeinflusst wie vom biologischen Altern. Hierzu zäh-
len Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Herzinfarkt oder 
Schlaganfall, Krebs, chronische Atemwegserkrankungen, 
Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus oder 
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems wie Arthrose 
oder Osteoporose. 
Seit wenigen Jahrzehnten verschiebt sich aber auch 
das Spektrum innerhalb der chronischen Krankhei-
ten. So zeigt die Global Burden of Disease-Studie für 
Deutschland zwischen 1990 und 2010 eine Verschiebung 
der Krankheitslast bei Frauen hin zu Rückenschmerzen, 
Depression und chronisch-obstruktiver Lungenkrank-
heit, während Krankheiten wie ischämische Herzkrank-
heiten, Schlaganfall oder Brustkrebs rückläufig sind. Bei 
Männern bleiben die ischämischen Herzkrankheiten, 
Rückenschmerzen, Lungenkrebs und Schlaganfall die 
häufigsten Ursachen für eine hohe Krankheitslast. An 
Bedeutung gewinnen aber Depression und Diabetes, 
während Leberzirrhose rückläufig ist [28]. 
Darüber hinaus zeigt sich diese Verschiebung des 
Krankheitsspektrums im Wandel der Todesursachen 
(siehe Kapitel 2.1, [29]). So nimmt die Bedeutung von 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen ab, da die Sterblichkeit auf-
grund ischämischer Herzkrankheiten (vor allem Herz-
infarkt) und zerebrovaskulärer Erkrankungen (vor allem 
Schlaganfall) stark zurück geht [30]. Diese Entwicklung 
wird sowohl auf die verbesserte gesundheitliche Versor-
gung als auch auf Erfolge bei der Prävention zurückge-
führt [31 – 34] (vgl. auch Kap. 2.3).
Gegenwärtig ist die demografische Alterung einer der 
Motoren für die andauernde Verschiebung des Krank-
heitsspektrums hin zu chronischen, mit dem Altern asso-
ziierten Erkrankungen und damit auch für sich ändernde 
Anforderungen an die gesundheitliche Versorgung [35, 
36]. Da der Alterungsprozess auch in Zukunft anhalten 
wird, ist von Interesse, wie sich das Krankheitsgeschehen 
künftig entwickelt. Die folgenden Abschnitte beschreiben 
dies exemplarisch für die drei Krankheitsbilder Krebs, 
Diabetes und Demenz (siehe Infobox 9.2). 
 9.2.1  
BÖSARTIGE NEUBILDUNGEN:  
PROGNOSE DER NEUERKRANKUNGEN BEI 
DARM- UND LUNGENKREBS
Krebserkrankungen sind häufig und mit erheblichen 
Belastungen für das Gesundheitssystem verbunden. 
Für eine Prognose wurden Darmkrebs (ICD-10-Code: 
C18–C21) und Lungenkrebs (C33–C34) ausgewählt. Sie 
gehören zu den häufigsten Lokalisationen, die sowohl 
bei Frauen als auch bei Männern vorkommen. Zusam-
men verursachen sie etwa ein Viertel aller Krebsneuer-
krankungen und fast ein Drittel aller Krebssterbefälle in 
Deutschland. Basis für die Berechnungen sind die vom 
Zentrum für Krebsregisterdaten am Robert Koch-Institut 
[37] auf der Basis der epidemiologischen Krebsregister 
in Deutschland nach Alter und Geschlecht geschätzten 
bundesweiten Krebsneuerkrankungsraten.
Für jede Lokalisation werden für Frauen und Männer 
zwei Szenarien für das Jahr 2020 betrachtet [38]. Das 
Status-quo-Szenario (siehe Infobox 9.2) geht von unver-
änderten Erkrankungsraten für das Jahr 2020 aus und 
berechnet die zu erwartenden Neuerkrankungen aus-
schließlich auf Basis der zu erwartenden Altersstruktur. 
Für das Szenario Trendfortschreibung (siehe Infobox 9.2) 
wird zunächst der empirische Trend der Erkrankungs-
raten der Jahre 2000 bis 2009 identifiziert: Für Lun-
genkrebs ergeben sich in diesem Zeitraum wachsende 
Neuerkrankungsraten bei Frauen und sinkende bei Män-
nern, für Darmkrebs hingegen bei beiden Geschlechtern 
sinkende Neuerkrankungsraten. Diese Trends werden 
mittels eines geeigneten mathematischen Modells in die 
Zukunft fortgeschrieben. Mit diesen Modellergebnissen 
wird dann anhand der erwarteten Altersstruktur die Zahl 
der Neuerkrankungen berechnet.
Die Status-quo-Szenarien weisen insgesamt Anstiege 
der Neuerkrankungszahlen von 12 % bis 24 % aus. Beim 
Darmkrebs belaufen sich diese auf 16 % bei Frauen und 
auf 24 % bei Männern. Die Absolutzahlen würden sich 
unter Status-quo-Annahmen von 29,7 Tsd. 2009 auf 34,3 
Tsd. 2020 (Frauen) bzw. von 35,0 Tsd. 2009 auf 43,3 Tsd. 
2020 (Männer) erhöhen. Beim Lungenkrebs wäre bei 
Frauen ein Zuwachs von 12 % (2009: 16,4 Tsd., 2020: 
9.2
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 INFOBOX 9.2 
PROGNOSEN 
Prognosen sind Fortschreibungsmodelle: Sie projizieren 
einen Zustand (Status quo) oder einen identifizierten 
Trend in geeigneter Weise in die Zukunft, um so Aus-
sagen über mögliche Entwicklungen treffen zu können. 
Prognosen gehen von Informationen aus, die für einen 
Basiszeitraum erhoben werden und zum Beispiel die 
Zahl der aktuell mit einer Erkrankung lebenden Perso-
nen (Prävalenz) oder die Zahl der Neuerkrankungen 
(Inzidenz) enthalten. Aus diesen Informationen lassen 
sich Prävalenzraten und Inzidenzraten ermitteln. Diese 
werden getrennt nach Frauen und Männern für Alters-
gruppen – etwa für Fünf-Jahres-Gruppen – berechnet. 
Für die Prognosejahre (Zukunft) müssen Annahmen 
getroffen werden, wie sich Erkrankungs- oder Behand-
lungsraten entwickeln könnten. Diese werden mit 
alters- und geschlechtsspezifischen Informationen aus 
bestehenden Bevölkerungsprognosen multipliziert. Mit 
den Daten über künftige demografische Entwicklungen 
lässt sich so die erwartete demografische Alterung in 
die Prognose einrechnen.
Entscheidend für die Prognoseergebnisse sind die 
Annahmen über die Entwicklung der Prävalenz- und 
Inzidenzraten. Diese sollten so gewählt werden, dass 
sie vorhandene Trends berücksichtigen. Da keine gesi-
cherten Aussagen für deren zukünftige Entwicklung 
möglich sind, sollten verschiedene Alternativen bedacht 
und gegebenenfalls berechnet werden. So entstehen 
verschiedene Szenarien.
Als Basisszenario (auch Status-quo-Szenario) fun-
giert häufig die einfachste Form: Hier wird die demo-
grafische Alterung als einziger veränderlicher Faktor 
angenommen. Altersspezifische Neuerkrankungs- oder 
Krankheitsraten werden hingegen für den Prognosezeit-
raum als konstant gesetzt.
Bei Trendfortschreibungsszenarien wird davon aus-
gegangen, dass sich beobachtete Trends bei Neuerkran-
kungs- oder Krankheitsraten in die Zukunft fortschreiben 
lassen. Diese Annahme basiert auf der Überlegung, dass 
vergangene Trends durch Faktoren verursacht wurden, 
die auch in die Zukunft hinein fortwirken.
Anders als Prognosen mit nur einer einzigen 
Annahme für die künftige Entwicklung der Raten kön-
nen Szenarien widerspiegeln, dass verschiedene Trends 
möglich sind. Prognoseergebnisse bieten mehr oder 
weniger wahrscheinliche Aussagen an, und zwar als 
»Wenn-Dann-Aussagen«: Wenn die Entwicklung so ver-
läuft wie angenommen, dann werden die ermittelten 
Ergebnisse eintreten.
i
  Abbildung 9.2.1 
Darmkrebs: Veränderung 
der Zahl der Neuerkran-
kungen 2009 bis 2020 
Datenbasis: Daten 
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  Abbildung 9.2.2 
Lungenkrebs: 
Veränderung der Zahl 
der Neuerkrankungen 
2009 bis 2020 
Datenbasis: Daten 
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18,4 Tsd.) und bei Männern von 21 % (2009: 35,0 Tsd., 
2020: 43,3 Tsd.) zu erwarten. Diese Anstiege würden 
sich allein aus den Veränderungen der Altersstruktur 
ergeben, wenn keine weiteren Einflussfaktoren für das 
Krankheitsaufkommen dazu kommen.
Die Szenarien Trendfortschreibung weisen für Darm-
krebs bei beiden Geschlechtern ebenfalls einen Anstieg 
der Fallzahlen aus. Allerdings wäre dieser im Vergleich 
zum Status-quo-Szenario weniger stark. Die Fallzahlen 
würden nach diesen Berechnungen 2020 bei den Frauen 
um 3 % höher liegen als 2009, d. h. 30,5 Tsd. Neuerkran-
kungen 2020, nachdem es 2009 noch 29,7 Tsd. Neuer-
krankungen gegeben hatte. Bei den Männern würden 
sich die Fallzahlen von 35,0 Tsd. 2009 auf 40,9 Tsd. 2020 
erhöhen, das sind 17 %. Dieser geringere Anstieg der 
Neuerkrankungszahlen gegenüber den Status-quo-Sze-
narien ginge auf die in der Trendfortschreibung ange-
nommenen sinkenden Neuerkrankungsraten zurück, die 
jedoch die Auswirkungen der demografischen Alterung 
nicht komplett kompensieren könnten. 
Beim Lungenkrebs ergeben sich differenziertere 
Ergebnisse. Für die Frauen wäre ein Anstieg von 64 % 
zu erwarten, von 16,4 Tsd. 2009 auf 26,8 Tsd. Neuer-
krankungen 2020. Für Männer hingegen betrüge der 
Zuwachs nur 2 %, von 35,0 Tsd. (2009) auf 35,8 Tsd. 
2020. Die wachsenden Lungenkrebserkrankungen bei 
Frauen würden zum einen aus der demografischen Alte-
rung resultieren, wären aber zum anderen vor allem 
dem zunehmenden Tabakkonsum bei Frauen in den 
letzten Jahrzehnten zuzuschreiben (siehe Kapitel 3.11) 
[39 – 42]. Bei den Männern könnte der gemäß Trend-
fortschreibung zu erwartende Rückgang der Raten die 
Effekte der demografischen Alterung fast vollständig 
kompensieren.
Die Prognoseergebnisse sind stark altersspezifisch 
ausgeprägt. Vor allem bei alten und hochbetagten Men-
schen aber auch in der Altersgruppe der 55- bis 64-Jäh-
rigen sind voraussichtlich starke Anstiege der Zahl der 
Darm- und Lungenkrebserkrankungen zu erwarten (Abb. 
9.2.1 und 9.2.2). Infolge dieses Anstiegs der Fallzahlen 
im höheren Erwerbsalter wäre auch mit einer Zunahme 
der Zahl »verlorener Erwerbstätigkeitsjahre« zu rech-
nen. Dieser Indikator erfasst Ressourcenverluste, die 
der Volkswirtschaft durch Arbeitsunfähigkeit, Invalidität 
oder vorzeitigen Tod der erwerbstätigen Bevölkerung 
entstehen, zum Beispiel durch Arbeitsausfall oder Pro-
duktivitätsverluste. 
Steigende Erkrankungszahlen bei älteren und hoch-
altrigen Menschen führen zu einer höheren Multimor-
bidität und den damit verbundenen Problemen wie der 
täglichen Einnahme von vier oder mehr Arzneimitteln 
pro Patient (»Polypharmazie«; siehe Kapitel 8). Ebenso 
wird der Anteil der Krebspatienten wachsen, die einer 
geriatrischen Versorgung bedürfen [38]. 
Der Vergleich der Prognoseergebnisse für die bei-
den Lokalisationen zeigt, dass die alterungsbedingt zu 
erwartenden Anstiege der Fallzahlen (Status-quo-Sze-
narien) durch Veränderungen des Erkrankungsrisikos 
teilweise (Darmkrebs) oder vollständig (Lungenkrebs 
bei Männern) kompensiert werden können. Zum ande-
ren können sich alterungsbedingte Effekte und Auswir-
kungen eines Anstiegs des Erkrankungsrisikos addieren 
(Lungenkrebs bei Frauen).
 9.2.2  
DIABETES MELLITUS TYP 2: PROGNOSE VON 
KRANKHEITSHÄUFIGKEIT UND KOSTEN
Der Diabetes mellitus Typ 2 (im folgenden Text kurz 
Diabetes) ist insbesondere unter älteren und hoch-
altrigen Menschen weit verbreitet (siehe Kap. 2.5). Er 
zieht teilweise schwerwiegende Folgeerkrankungen 
wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Nierenerkrankungen 
oder Amputationen nach sich [43]. Als altersassoziierte 
Erkrankung weist Diabetes im Zuge der demografischen 
Alterung eine dynamisch ansteigende Entwicklung auf 
und wird die Versorgungssysteme vor wachsende Her-
ausforderungen stellen. 
Eine aktuelle Prognose zu verschiedenen Szenarien 
der künftigen Verbreitung von Diabetes berücksichtigt 
die Krankheitshäufigkeiten bei 55- bis 74-jährigen Men-
schen. In dieser Altersgruppe sind ausreichende, ver-
lässliche Zahlen zur Verbreitung von Diabetes verfügbar. 
[44]. In den Szenarien werden zum einen Annahmen 
getroffen, wie sich Lebenserwartung und Zuwande-
rung nach Deutschland entwickeln. Zum anderen wird 
untersucht, welchen Einfluss steigende oder fallende 
Erkrankungs- und Sterberaten im Vergleich zu einem 
Basis- oder auch Status-quo-Szenario (vgl. Infobox 9.2) 
haben. Datenbasis sind verschiedene regionale Studien 
zur Ermittlung der Krankheitshäufigkeiten [45] sowie die 
KORA-Studie für die Erkrankungs- und Sterblichkeits-
daten [46, 47].
Der Status-quo-Prognose zufolge wird die Zahl der 
Diabetespatienten im Alter von 55 bis 74 Jahren zwischen 
2010 und 2030 von 2,4 Millionen auf etwa 3,9 Millionen 
Personen ansteigen, danach kann es zu einem Rückgang 
auf 3,3 Millionen bis 2040 kommen. Beide Entwicklungen 
sind ausschließlich auf abzusehende Änderungen in der 
Altersverteilung innerhalb der 55- bis 74-Jährigen zurück-
zuführen. Unterschiedliche Annahmen für die Lebenser-
wartung und die Zuwanderung nach Deutschland haben 
kaum einen Einfluss auf das Prognoseergebnis. Stärkere 
Effekte ziehen jedoch unterschiedliche Annahmen zu 
künftigen Neuerkrankungs- oder Sterberaten nach sich. 
Da Diabetes stark verhaltensabhängig ist und vor allem 
bei gesunder Ernährung sowie ausreichender körperli-
cher Aktivität seltener oder später auftritt, lassen sich 
besonders die Neuerkrankungsraten durch Präventions-
maßnahmen positiv beeinflussen (siehe Kap. 2.5). Unter 
der Annahme großer Präventionserfolge, ähnlich wie 
beim finnischen Diabetes-Präventionsprogramm [48], 
würde die Zahl der an Diabetes erkrankten Personen bis 
2030 möglicherweise nur auf 2,9 Millionen Menschen 
ansteigen [44]. Etwa eine Million Diabetesfälle in der 
Altersgruppe der 55- bis 74-jährigen Menschen ließen 
sich so potenziell vermeiden.
Eine methodische Weiterentwicklung der Prognose 
erlaubt es vorauszuschätzen, wie sich die direkten medi-
zinischen Kosten, die durch die Krankheit Diabetes selbst 
verursacht werden (Exzesskosten), bis 2040 entwickeln 
[49]. Die direkten medizinischen Kosten umfassen ent-
sprechend der Definition des Statistischen Bundesamtes 
die Kosten für Behandlung, Prävention, Rehabilitation 
und Pflege [50]. Diese Berechnung berücksichtigt den 
Anstieg der Lebenserwartung sowie die Zuwanderung 
nach Deutschland, und sie geht von konstanten Erkran-
kungs- und Sterblichkeitsraten aus. Demnach würden 
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die jährlich durch Diabetes verursachten Kosten von 11,8 
Milliarden Euro im Jahr 2010 um 79 % auf 21 Milliarden 
Euro im Jahr 2040 ansteigen. Stiegen die Erkrankungsra-
ten bis 2040 um 50 %, betrüge der Kostenanstieg 121 % 
auf dann 26,1 Milliarden Euro. Gelänge es hingegen, die 
Erkrankungsraten um 50 % zu senken, ergäbe sich ein 
Kostenanstieg um nur 27 % auf 15 Milliarden Euro. Bei 
einem Rückgang der Erkrankungsraten um 30 % stiegen 
die Kosten um 50 % auf 17,6 Milliarden Euro. Die Pro-
gnoseergebnisse legen also nahe, dass grundsätzlich 
von einer Zunahme der Diabeteserkrankungen sowie 
der damit verbundenen Kosten auszugehen ist. Sowohl 
Krankheitslast als auch Kostenentwicklung ließen sich 
aber durch erfolgreiche Präventionsprogramme erheb-
lich abmildern. 
 9.2.3  
DEMENZERKRANKUNGEN:  
PROGNOSEN DER HÄUFIGKEIT
Demenzerkrankungen gewinnen künftig stark an Bedeu-
tung. Sie sind mit Defiziten in kognitiven, emotionalen 
und sozialen Fähigkeiten verbunden (siehe auch Kapitel 
8). Ihre Häufigkeit nimmt im Altersgang stark zu: von 
weniger als 2 % bei den 65- bis 69-Jährigen auf über 30 % 
bei den 90-Jährigen und Älteren [51 – 53]. Das mittlere 
Erkrankungsalter kann auf Basis von Abrechnungsdaten 
einer Krankenkasse für das Jahr 2002 auf 81,9 Jahre bei 
Frauen und 78,8 Jahre bei Männern geschätzt werden 
[52].
Angesichts der längeren Lebenserwartung und der 
steigenden Zahl hochaltriger Menschen wird mit einem 
dynamischen Anstieg der demenziellen Erkrankungen 
gerechnet. 
Die Datenbasis zur Erfassung der Zahl von Men-
schen mit einer demenziellen Erkrankung (Prävalenz) 
ist zurzeit noch lückenhaft. So lassen sich aus den 
Todesursachen- und Krankenhausdiagnosestatistiken 
bislang keine Angaben ableiten, wie verbreitet demen-
zielle Erkrankungen hierzulande sind und wie sich die 
Erkrankungsraten entwickeln [54]. Auf Basis bestehender 
Analysen von Abrechnungsdaten großer Krankenkassen 
ist jedoch davon auszugehen, dass sich die für Deutsch-
land geschätzten Prävalenzen nicht grundlegend von 
internationalen Angaben unterscheiden [55].
Für die zukünftige Entwicklung der Prävalenz und 
damit der »Krankheitslast« in der Bevölkerung liegen 
verschiedene Prognosen vor. Sie beruhen unter ande-
rem auf Daten über Leistungen einzelner gesetzlicher 
Krankenkassen bei Vorliegen einer Demenzdiagnose. 
Inwieweit davon auf die Prävalenz in der Gesamtbevölke-
rung geschlossen werden kann, ist unklar. Studien in der 
Allgemeinbevölkerung haben gezeigt, dass Angaben zur 
Häufigkeit von Demenz in Krankenkassendaten mit Vor-
sicht zu interpretieren sind [56, 57]. Eine andere Daten-
quelle sind epidemiologische Studien. Deren Angaben 
zur Häufigkeit von Demenzerkrankungen schwanken 
stark, da die Erfassung mit stark variierenden Untersu-
chungsinstrumenten erfolgt [58]. Zudem werden leichte 
Demenzstadien tendenziell unterschätzt [55].
Wegen der Unbestimmtheit der Zukunft und der 
Vielzahl möglicher Einflussfaktoren werden in den vor-
liegenden Prognosen verschiedene Szenarien berechnet. 
Allen Studien ist gemein, dass sie von einem Anstieg der 
Demenzerkrankungen ausgehen. Je nach Schätzung der 
gegenwärtigen Verbreitung der Demenz sowie der ange-
wandten Prognosetechnik wird es bis etwa 2050 zu einer 
Zunahme der Demenzerkrankungen von gegenwärtig 
etwa 1 bis 1,5 Millionen auf 1,5 Millionen bis 3,5 Millionen 
kommen [51, 53, 59 – 64] (vgl. Tab. 9.2.3). Die Mehrheit 
der Prognosen sagt eine Zahl zwischen zwei und drei 
Millionen Demenzerkrankungen voraus. Das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit geht auf Basis von Angaben 
der Alzheimer Gesellschaft sowie eigenen Daten von 
derzeit 1,6 Millionen und zukünftig bis zu 3 Millionen 
Demenzerkrankungen aus. Die beträchtlichen Differen-
zen in den Ergebnissen sind Ausdruck unterschiedlicher 
Ausgangsdaten und abweichender Annahmen über die 
künftige Entwicklung der Überlebensraten bei Demenz. 
Die Prognosen legen insgesamt vergleichsweise 
starke Zunahmen der Demenz nahe, wenn die Lebens-
erwartung weiter ansteigt und somit die Zahl der Hoch-
altrigen stark wächst. Für ein Ende des Anstiegs der 
Lebenserwartung in Deutschland gibt es gegenwärtig 
keine Hinweise (siehe Kapitel 2.1). Starke Zuwächse in 
den prognostizierten Zahlen demenzkranker Personen 
setzen überdies voraus, dass kein Durchbruch in The-
rapie oder Prävention gelingt. Allerdings mehren sich 
Forschungsergebnisse, wonach bei Demenz Häufigkeit 
und Neuerkrankungen sinken [72 – 80]. Diese Befunde 
müssen für Deutschland durch weitere Analysen über-
prüft und bestätigt werden. Fachleute vermuten, dass 
sich Erfolge in der Prävention und Therapie von kardio- 
vaskulären und zerebrovaskulären Krankheiten auch in 
positiven Veränderungen der Demenzraten widerspie-
geln [76]. Zu dieser Entwicklung kann die bessere Kon-
trolle der modifizierbaren Risikofaktoren für Demenz 
wie Bluthochdruck, Fettstoffwechselstörung, Diabetes 
und Übergewicht ebenso beitragen wie mehr körperli-
che Aktivität, steigende Tabakabstinenz und gesündere 
Ernährung. Aber auch ein wachsender Bildungsstand 
und damit eine Verbesserung in Bezug auf soziale, 
und kognitive Aspekte können positive Effekte haben 
[76, 80 – 87]. Damit übereinstimmend kommen systema-
tische Übersichtsarbeiten zu der Erkenntnis, dass sich 
etwa ein Drittel der Fälle von Alzheimer-Demenz poten-
ziell solchen modifizierbaren Risikofaktoren zuordnen 
lassen [88]. Die Prognosen müssen deshalb möglicher-
weise etwas nach unten revidiert werden. Gleichwohl 
wird dies den demografisch bedingten weiteren Anstieg 
der Zahl demenziell Erkrankter nicht grundsätzlich auf-
halten, sondern nur abbremsen können [79]. 
Die Wahrscheinlichkeit, dass extrem hohe oder 
niedrige Prognosen die künftige Realität angemessen 
abbilden, ist eher als gering einzuschätzen. Dennoch: 
Alle Prognosen weisen auf eine Zunahme von Demenz- 
erkrankungen hin. Dies bedeutet auch wachsende 
Anforderungen an die pflegerische Versorgung der 
betroffenen Personen (siehe nachfolgender Abschnitt 
9.3). Ebenso wird die Anzahl derjenigen Menschen 
steigen, die demenziell erkrankte Angehörige pflegen. 
Diese Pflege kann physisch wie auch psychisch sehr 
belastend sein [89 – 93]. Die mittlere Pflegezeit wird 
auf 6,5 bis 10,5 Stunden täglich geschätzt [93]. Solche 
Belastungen können das Gesundheits- und sogar das 
Sterblichkeitsrisiko für die pflegenden Angehörigen 
erhöhen [94 – 98]. 
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Bickel 2006  
[65]
2000 Surveydaten konstante  
Prävalenzraten 
Variante mit mittlerem Anstieg 10. kBV 2050 2,05
Bickel 2008  
[66]
2000 Surveydaten konstante  
Prävalenzraten 
Basisvariante 11. kBV 2050 2,62
Hallauer, 
Kurz 2002  
[67]
2000 Surveydaten annähernd  
Bickels  
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2000 Surveydaten annähernd 
Bickels  
Prävalenzraten
Höherer Anstieg als Prognose  
des Statistischen Bundesamtes
Birg 2000 [68] 2050 3,5
Priester 2004 
[69]
2002 Surveydaten annähernd Bickels  
Prävalenzraten
10. kBV 2050 2,36




7 Szenarien 11. kBV 2047
S1: Status quo Status quo-Variante 1,52
S2.1: konstant Variante mit niedrigem Anstieg  
(Basisvariante des Statistischen  
Bundesamts StBA)
2,21
S2.2: ansteigend Variante mit niedrigem Anstieg  
(Basisvariante StBA)
1,88
S3.1: konstant Variante mit mittlerem Anstieg  
(Variante stärkerer Anstieg StBA)
2,37
S3.2: ansteigend Variante mit mittlerem Anstieg  
(Variante stärkerer Anstieg StBA)
1,93
S4.1: konstant Variante mit hohem Anstieg 2,69








12. kBV 2060 1,8
  Tabelle 9.2.3  
Synopse von Prognosen 










8 Szenarien 12. kBV 2050
S1.1: konstant Variante mit hohem Anstieg 3,0
S2.1: konstant Basisvariante 2,3
S1.2: jährlicher  
Rückgang um 0,1 %
Variante mit hohem Anstieg 2,8
S2.2: jährlicher  
Rückgang um 0,1 %
Basisvariante 2,2
S1.3: jährlicher  
Rückgang um 0,5 %
Variante mit hohem Anstieg 2,4
S2.3: jährlicher  
Rückgang um 0,5 %
Basisvariante 1,9
S1.4: jährlicher  
Rückgang um 1,0 %
Variante mit hohem Anstieg 2,0
S2.4: jährlicher  








7 Szenarien 12. kBV 2050 1,5
S1: konstant Status quo-Variante 2,4
S2: konstant Variante mit hohem Anstieg 2,7
S3: konstant Variante mit niedrigem Anstieg 2,3
S4: jährlicher  
Rückgang um 0,1 %
Status quo-Variante 2,6
S5: jährlicher  
Rückgang um 0,1 %
Status quo-Variante 1,5
S6: jährlicher  
Rückgang um 1,0 %
Variante mit niedrigem Anstieg 1,7
S7: jährlicher  
Rückgang um 1,0 %
Variante mit hohem Anstieg
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Daher steigt die Notwendigkeit, pflegende Ange-
hörige bedarfsgerecht zu unterstützen und zu fördern 
[90, 99 – 103].
Im September 2014 wurde die Agenda »Gemein-
sam für Menschen mit Demenz« unterzeichnet. Sie 
entstand aus der Zusammenarbeit der Bundesmi-
nisterien für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 
sowie für Gesundheit (Gemeinsamer Vorsitz) mit der 
»Deutschen Alzheimer Gesellschaft e. V. – Selbsthilfe 
Demenz«, den kommunalen Spitzenverbänden, den 
relevanten Spitzenverbänden aus dem Bereich Pflege 
und Gesundheit, der Wissenschaft und der Zivilgesell-
schaft sowie den Ländern und Kommunen. Ihr Ziel ist, 
die Lebensqualität der Erkrankten und Angehörigen 
zu verbessern [104]. Zu diesem Zweck haben sich die 
Gestaltungspartner auf vier gemeinsame Handlungs-
felder mit 155 konkreten Maßnahmen geeinigt, die von 
allen umzusetzen sind. Diese »Allianz für Menschen mit 
Demenz« ist in der Demografiestrategie der Bundesre-
gierung verankert. Sie führt die öffentlichen Stellen und 
die Organisationen der Zivilgesellschaft einschließlich 
der Selbsthilfe zusammen und bündelt die Kräfte aller 
Verantwortlichen auf der Ebene des Bundes, der Län-
der und der Kommunen. Die Gründung der Allianz ist 
ein erster Schritt zu einer Nationalen Demenzstrategie 
[104].
Eine zentrale Maßnahme der Agenda »Gemeinsam 
für Menschen mit Demenz« ist das Modellprogramm 
der Lokalen Allianzen für Menschen mit Demenz. Pers-
pektivisch sollen flächendeckend Lokale Allianzen unter 
einem gemeinsamen Dach dauerhaft mehr Lebensqua-
lität und gesellschaftlichen Zusammenhalt schaffen. 
Ziel dieser lokalen Hilfenetzwerke ist es, Unterstützung 
im direkten Lebensumfeld Betroffener zu fördern und 
wirksam Einfluss darauf zu nehmen, dass Demenz- 
erkrankte ebenso wie ihre pflegenden Angehörigen 
nicht ausgegrenzt, sondern verständnisvoll und ein-
fühlsam ihren Bedürfnissen entsprechend akzeptiert 
werden. Wo erforderlich, sollen sie individuelle Hilfe 
und Unterstützung erfahren. Auf kommunaler Ebene 
sollen Aktivitäten gebündelt, ggf. ergänzt und Akteure 
vernetzt werden. Dabei soll an vorhandene Strukturen 
angeknüpft und Vielfalt ermöglicht werden. Nach drei 
Bewerbungswellen sind 291 Lokale Allianzen aktiv. Wei-
tere 80 Standorte sind zum September 2015 gestartet. 
Im Jahr 2016 werden voraussichtlich 120 weitere Pro-
jekte gefördert. Bis Ende 2016 sollen bis zu 500 Lokale 
Allianzen entstehen.
Insgesamt folgen solche Programme im Wesent-
lichen dem aus den USA stammenden Konzept der 
sogenannten sorgenden Gemeinschaften (“caring com-
munities”) [105, 106]. Diese bilden kleinräumige Unter-
stützungsnetzwerke, in denen professionelle Pflege, 
pflegende Angehörige, freiwillig Engagierte und nach-
barschaftliche Hilfe pflegerische Aufgaben übernehmen 
und bei Problemen des Alltags helfen [107]. Damit ergibt 
sich eine Verantwortungsteilung von Familienangehö-
rigen, professionell tätigen und zivilgesellschaftlich 
engagierten Menschen [108]. Die sorgenden Gemein-
schaften tragen dazu bei, dass Menschen mit Pflege- 
und Unterstützungsbedarf als vollwertige Mitglieder in 
der Gemeinschaft integriert bleiben, sich aufgehoben 
fühlen und sich auf Hilfe verlassen können.
 9.3  
PFLEGEBEDÜRFTIGKEIT UND  
FACHKRÄFTEMANGEL
 9.3.1  
KÜNFTIGE ENTWICKLUNG DER ZAHL  
PFLEGEBEDÜRFTIGER UND DES BEDARFS  
AN PFLEGEKRÄFTEN
Ebenso wie andere altersassoziierte Krankheiten (etwa 
Schlaganfall, siehe Kap. 2.3) weisen Demenzerkrankun-
gen ein hohes Risiko für Pflegebedürftigkeit auf. Entspre-
chend steigt das Risiko, pflegebedürftig zu werden, mit 
dem Alter stark an (siehe Kap. 5.4). Die Bevölkerung in 
Deutschland altert dynamisch und die Hochaltrigen sind 
die Bevölkerungsgruppe mit den größten Zuwachsraten 
(siehe Kap. 8.1). Das schlägt sich in den zu erwartenden 
Zahlen der Pflegebedürftigen deutlich nieder. Auch die 
quantitativen Verhältnisse der Generationen zueinan-
der ändern sich: Die Generation der Babyboomer, die 
Kinder der heute Hochbetagten, ist zahlenmäßig noch 
groß genug, um die pflegerische Versorgung der Eltern-
generation als Pflegekräfte oder pflegende Angehörige 
sicherzustellen. Wenn jedoch die Kinder der Babyboomer 
selbst ein Alter erreichen, in dem das Pflegerisiko hoch ist, 
werden deutlich weniger Erwachsene der nachwachsen-
den Generationen diese Aufgabe übernehmen können. 
Das Pflegepotenzial sinkt also im Zuge der demogra-
fischen Alterung. Messen lassen sich diese quantitativen 
Proportionen innerhalb der Bevölkerung mit dem inter-
generationalen Unterstützungskoeffizienten. Er berech-
net sich als Verhältnis der 85-Jährigen und Älteren zu 
den 50- bis 64-Jährigen und misst damit das Potenzial 
sozialer und pflegerischer Unterstützung der Hochalt-
rigen durch die nachfolgende Generation. Kamen im 
Jahr 1970 auf 100 Personen zwischen 50 und 64 Jahren 
nur vier Hochaltrige ab 85 Jahren, so stieg dieser Wert 
bis heute auf etwa zwölf Hochaltrige. Für das Jahr 2030 
gehen Prognosen bereits von 24 Hochaltrigen auf 100 
Personen zwischen 50 und 64 Jahren aus [109].
Neben der Zahl der Hochaltrigen bestimmt maßgeb-
lich der Gesundheitszustand der Betroffenen, wie viele 
von ihnen pflegebedürftig werden und in welchem Alter 
dies geschieht. Es gibt Hinweise darauf, dass Hochaltrige 
in Zukunft ihren Lebensabend in besserer Gesundheit ver-
bringen als die Generationen vor ihnen und dass die Pfle-
gebedürftigkeit auf eine kleinere Zeitspanne am Ende des 
Lebens komprimiert sein wird. Damit würde die Zahl der 
Pflegebedürftigen nicht in gleichem Maß wie die Zahl der 
Hochaltrigen steigen, was sich in sinkenden Pflegequoten 
ausdrücken könnte [109]. Die Vorausschätzungen zum 
künftigen Bedarf an Pflegepersonal differieren demnach 
mit den zugrunde liegenden Annahmen. Gemeinsam ist 
ihnen jedoch, dass sie auf Basis der Pflegestatistik des 
Statistischen Bundesamtes nur die Entwicklung der Zahl 
der sozialrechtlich anerkannt Pflegebedürftigen voraus-
sagen. Diese Zahl deckt zum einen nicht den gesamten 
Pflege- und Hilfebedarf in der Bevölkerung ab (siehe auch 
Kapitel 5.4), zum anderen ist sie von pflegepolitischen 
Maßnahmen abhängig, die den Kreis der anerkannt Pfle-
gebedürftigen verändern können. 
Gehen Prognosen davon aus, dass die bisherigen 
Pflegequoten konstant bleiben, könnte die Zahl der Pfle-
gebedürftigen bis zum Jahr 2030 auf bis zu 3,5 Millionen 
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steigen. Unter der Annahme sinkender Pflegequoten 
würden immerhin noch bis zu drei Millionen Pflegebe-
dürftige Hilfe benötigen (siehe Tab. 9.3.1).
Der Bedarf an Pflegekräften hängt aber nicht nur von 
der Zahl der Pflegebedürftigen ab, sondern auch vom 
Umfang der Pflegeleistungen, die künftig noch durch 
Angehörige und andere ehrenamtliche Pflegepersonen 
(Freunde, Nachbarn etc.) ohne Hilfe professioneller Pfle-
gekräfte erbracht werden. Angehörige versorgen heute 
mehr als zwei Drittel der Pflegebedürftigen zu Hause, 
die Mehrheit davon ohne weitere professionelle Unter-
stützung (siehe Kap. 5.4). Auch wenn die Zahl pflegender 
Angehöriger gegenwärtig noch zunimmt, ist das demo-
grafische Potenzial für die Zahl pflegender Angehöriger 
bereits rückläufig und wird, bedingt durch die demo-
grafische Alterung, auch künftig abnehmen [109, 119]. 
Hinzu kommen Faktoren wie veränderte partner-
schaftliche Lebensformen, die zunehmende Erwerbs-
tätigkeit von Frauen, die längere Lebensarbeitszeit und 
die größeren Wohnentfernungen zwischen pflegebedürf-
tigen Eltern und ihren erwachsenen Kindern. All diese 
Faktoren könnten die Möglichkeiten einer wohnortna-
hen Versorgung durch Angehörige weiter einschränken 
[109, 120] und Pflegeleistungen stärker in den Bereich 
der professionellen Pflege verlagern. Damit ginge ein 
weiterer Bedarf an professionellen Pflegekräften einher. 
Andererseits darf die Bedeutung nachbarschaftli-
cher, informeller Hilfeleistungen für die Sicherstellung 
der künftigen pflegerischen Versorgung nicht unter-
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3,5 Millionen – bei konstanten Pflegequoten





3,4 Millionen – bei konstanten Pflegequoten





3,2 Millionen – bei konstanten Pflegequoten





2,8 Millionen – bei konstanten Pflegequoten
2,6 Millionen – bei sinkenden Pflegequoten
(jeweils mittlere Bevölkerungsvariante)





3,4 Millionen – bei konstanten Pflegequoten
3,0 Millionen – bei sinkenden Pflegequoten
Sachverständigenrat zur Begutachtung der  





3,3 Millionen – bei konstanten Pflegequoten






2,9 Millionen – bei konstanten Pflegequoten
Kommission Nachhaltigkeit in der Finanzierung  
der Sozialen Sicherungssysteme  
(Rürup-Kommission), 2003 [117]
2030 3,1 Millionen – bei konstanten Pflegequoten





2,9 Millionen – bei konstanten Pflegequoten
  Tabelle 9.3.1  
Ausgewählte  
Prognosen zur künftigen 





dieses Sektors, die sich unter anderem als so genannte 
niedrigschwellige Entlastungs- und Betreuungsangebote 
zunehmend verbreiten, bedürfen daher der Förderung 
und Unterstützung. Entsprechende Initiativen auf Bun-
desebene und auf der Ebene der Länder gehen in die 
richtige Richtung. 
Alle Prognosen gehen daher von einem stark anstei-
genden Bedarf an Pflegepersonal aus, der die heutigen 
Beschäftigtenzahlen deutlich übersteigt (vgl. [109]). Die 
vorliegenden Analysen, die diese Versorgungslücke zu 
quantifizieren suchen, weisen eine große Spannbreite 
an künftig fehlenden Fachkräften aus. Grund dafür sind 
unterschiedliche Vorannahmen, unter anderem über 
die Entwicklung der Pflegewahrscheinlichkeiten. Ihnen 
zufolge ist binnen zehn bis 15 Jahren mit einer Lücke 
im Umfang von 100.000 bis 400.000 Pflegekräften zu 
rechnen, wenn keine wirksamen Gegenmaßnahmen 
ergriffen werden [121, 122].
Diese Prognosen gehen in aller Regel von konstan-
ten Geburtenraten aus. Gegenwärtig wird diskutiert, ob 
in den nächsten Jahren mit steigenden Geburtenraten 
gerechnet werden kann [123, 124]. Die Analysen kom-
men zu dem Schluss, dass eine positive Geburtenent-
wicklung erst nach vielen Jahren wirksam würde und 
auf das Pflegekräftepotenzial vergleichsweise geringe 
Effekte hätte [125]. Im Grundsatz gibt es daher keine 
Zweifel, dass es weiterer Maßnahmen bedarf, um die in 
Zukunft sonst wachsende Lücke zwischen dem Bedarf 
und dem Angebot an Pflegepersonal so weit wie möglich 
zu aufzufüllen.
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 9.3.2  
HERAUSFORDERUNGEN DES  
DEMOGRAFISCHEN WANDELS FÜR DIE  
PFLEGERISCHE VERSORGUNG
Der Fachkräftemangel betrifft nicht ausschließlich den 
Bereich der Pflege. Vielmehr ist er auch für andere 
Arbeitsmarktsektoren relevant. Die bislang entwickel-
ten Strategien zur Bewältigung der hier aufgezeigten 
Probleme sind vielfältig. Die Lösungsansätze sollten 
dabei nicht zu Lasten der Pflegequalität gehen. Hierzu 
gibt es eine Reihe von Maßnahmen und Initiativen [siehe 
z. B. 126 – 129]. Zu den gegenwärtig diskutierten Bewäl-
tigungsstrategien gehören: 
1. Eine umfassende Prävention kann Pflegebedürf-
tigkeit wegen Demenz oder Schlaganfall vermeiden 
oder hinauszögern, wodurch sich die Pflegenachfrage 
reduziert [130]. Hierzu muss das Aufgabenspektrum von 
Pflegekräften und anderen Gesundheitsfachberufen im 
Bereich präventiver Aktivitäten weiter gestärkt werden 
[131 – 133].
2. Zuwandernde ausländische Arbeitskräfte erhöhen 
das Pflegefachkräftepotenzial in Deutschland [134 – 139]. 
Eine Studie aus dem Jahr 2013 ergab, dass nicht zu 
erwarten ist, dass Zuwanderung die Versorgungslücke 
annähernd oder gar vollständig schließen kann [136]. 
Angesichts der aktuell stark gestiegenen Zuwanderung 
könnten jedoch zusätzliche Entlastungseffekte auftre-
ten. Sie hängen von der Stärke zukünftiger Zuwande-
rungsströme ab und davon, in welchem Ausmaß Zuge-
wanderte im Pflegesektor arbeiten werden.
3. Es gibt Strategien, mit denen sich die Belastun-
gen im Pflegeberuf reduzieren und die problematischen 
Arbeitsbedingungen verbessern lassen [140 – 142]. Sie 
können die Fluktuation von Pflegekräften oder deren 
Abwanderung in andere Tätigkeiten vermeiden [143, 
144]. Das Personalmanagement in pflegewirtschaftlichen 
Einrichtungen und Unternehmen soll der betriebswirt-
schaftlichen Strategie folgen, Fachkräfte erfolgreicher 
für das Unternehmen zu gewinnen und zu binden [145], 
um so die Fluktuation zu vermindern.
4. Gesetzgeberische Maßnahmen sollen Rahmenbe-
dingungen für Problemlösungen im Pflegebereich [146] 
schaffen und weiter entwickeln. Mit den 2013 in Kraft 
getretenen Regelungen des Pflege-Neuausrichtungs-Ge-
setzes wurde begonnen, insbesondere die Situation der 
Demenzkranken und ihrer pflegenden Angehörigen zu 
verbessern (Bundesgesetzblatt vom 29.10.2012). In diese 
Richtung geht auch das Erste Pflegestärkungsgesetz, 
welches die Leistungen für Pflegebedürftige und ihre 
Angehörigen erweitert. Weitere Verbesserungen sollen 
durch die Einführung eines neuen Pflegebedürftigkeits-
begriffs und eines neuen Begutachtungsinstruments im 
Rahmen des Zweiten Pflegestärkungsgesetzes folgen: 
Mit dem neuen Begutachtungsinstrument werden die 
Bedürfnisse von Menschen mit kognitiven und psychi-
schen Beeinträchtigungen besser berücksichtigt [147].
5. In dem geplanten Krankenhausstrukturgesetz 
(KHSG) ist zur Verbesserung der Patientenversorgung 
im Krankenhaus ein Pflegestellen-Förderprogramm 
vorgesehen, das unter anderem auf demografiebe-
dingte erhöhte Versorgungsbedarfe – vor allem bei 
an Demenz erkrankten und langzeitpflegebedürftigen 
Patientinnen und Patienten – mit erhöhtem Zuwen-
dungsbedarf ausgerichtet ist. Zudem soll eine Exper-
tinnen- und Expertenkommission prüfen, ob der allge-
meine Pflegebedarf und der erhöhte Pflegebedarf von 
demenzerkrankten, pflegebedürftigen oder behinder-
ten Patienten im pauschalierten Vergütungssystem der 
Krankenhäuser (DRG-System) sachgerecht abgebildet 
werden. Je nach Prüfergebnis kann die Kommission Vor-
schläge zur sachgerechten Abbildung des Pflegebedarfs 
unterbreiten.
6. Darüber hinaus hat die Bundesregierung mit 
rund 30 Partnern aus Ländern und Verbänden im Jahr 
2012 eine »Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive 
Altenpflege« gestartet. Mit diesem ersten bundesweiten 
Ausbildungspakt in der Altenpflege wurden konkrete 
Ziele und Maßnahmen verabredet, um die Aus- und 
Weiterbildung in der Altenpflege zu fördern und die 
Attraktivität des Berufs- und Beschäftigungsfeldes zu 
erhöhen. Hierzu gehört beispielsweise die stufenweise 
Steigerung der Ausbildungszahlen um jährlich 10 %.
7. Das häusliche Pflegepotenzial wird besser genutzt 
und gefördert, wenn Regelungen zur Unterstützung pfle-
gender Angehöriger durch verschiedenste Institutionen 
und Initiativen verbessert sowie Regelungen zur Pfle-
gezeit weiter entwickelt werden (siehe Kap. 5.4). Damit 
kann der Bedarf an stationärer Pflege zumindest tem-
porär vermieden werden. 
8. Verbesserte Pflegequalität und eine moderne 
Arbeitsteilung zwischen den Gesundheitsfachberufen 
[148] lassen sich sowohl durch verbesserte Aus-, Fort- 
und Weiterbildung erreichen, auch im akademischen 
Bereich [131, 149 – 152], sowie durch Programme für Qua-
litätssicherung und Management [126 – 129]. 
9. Die Pflegesituation vor allem in den stationären 
Einrichtungen soll auch durch Maßnahmen der Verwal-
tungsvereinfachung und Entbürokratisierung verbessert 
werden – damit die bereits vorhandenen Pflegekräfte 
wieder Zeit für die Pflege der hilfebedürftigen Menschen 
haben [153]. Deshalb wird die Pflegedokumentation, die 
von vielen Pflegekräften als zu aufwändig kritisiert wird, 
derzeit deutlich entschlackt.
10. Informations- und Kommunikationstechnologie 
(Pflegetelematik [154, 155]) sowie Servicerobotik sollen 
Pflegekräfte unterstützen und, soweit möglich, von 
schwerer Arbeit entlasten [156, 157]. Dies würde Pflege-
kräften ermöglichen, mehr Zeit für Pflegebedürftige auf-
zubringen und ihnen so vermehrt Zuwendung zu geben.
11. Sogenannte altersgerechte Assistenzsysteme für 
ein selbstbestimmtes Leben (englisch: Ambient Assis-
ted Living Systems, AAL) könnten es gesundheitlich 
eingeschränkten Menschen künftig erleichtern, mög-
lichst lange in der eigenen häuslichen Umgebung zu 
leben [158, 159]. Im Rahmen von AAL-Konzepten werden 
generell Produkte und Dienstleistungen entwickelt, die 
Alltagsgegenstände und das soziale Umfeld von Anwen-
dern miteinander vernetzen sollen, wobei vor allem 
Informations- und Kommunikationstechnologien zum 
Einsatz kommen. Solche Systeme sollen die Selbststän-
digkeit älterer oder hilfsbedürftiger Menschen erhalten 
und fördern sowie Hilfs- und Unterstützungsangebote 
im häuslichen Bereich bereitstellen [160].
12. Das Bundesministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend und das Bundesministerium für 
Gesundheit planen in gemeinsamer Federführung, 
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die Berufsausbildung in der Pflege mit einem neuen 
Pflegeberufegesetz zu reformieren und zu modernisie-
ren. Ziel des Gesetzes ist u. a., die Ausbildungen in der 
Altenpflege, der Gesundheits- und Krankenpflege und 
der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege zu einer 
neuen, generalistisch ausgerichteten Pflegeausbildung 
zusammenzuführen und die Ausbildungsfinanzierung 
neu zu ordnen. 
13. In einigen Ländern müssen Auszubildende an 
Altenpflegeschulen Schulgeld für ihre Ausbildung zah-
len. Diese Schulgeldpflicht ist in den letzten Jahren 
teilweise abgeschafft worden, oder es wurden Regelun-
gen zur Erstattung des Schulgeldes erlassen. Das trägt 
dazu bei, Barrieren zur Ergreifung eines Pflegeberufes 
abzubauen.
Nur die Vielzahl und Vielfalt der Strategien und 
Lösungsansätze eröffnen letztlich Chancen, die Her-
ausforderungen des demografischen Wandels zu bewäl-
tigen [161, 162]. 
 9.4  
REGIONALER BEVÖLKERUNGSRÜCKGANG  
UND GESUNDHEITSVERSORGUNG
Die mit der demografischen Alterung einhergehende 
Zunahme bestimmter Erkrankungen wie auch das sin-
kende Pflegepotenzial und der drohende Fachkräfte-
mangel sind gesamtgesellschaftliche Herausforderun-
gen. Darüber hinaus zeigen sich jedoch auch regional 
unterschiedliche Problemlagen, die stark mit dem über-
durchschnittlichen Bevölkerungsrückgang in bestimm-
ten Gebieten zusammenhängen. Hierzu zählen unter 
anderem der Ärztemangel sowie die Erreichbarkeit von 
Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung. 
 
 9.4.1  
ÄRZTEMANGEL IN LÄNDLICHEN REGIONEN
Der Mangel an Ärztinnen und Ärzten – kurz Ärzteman-
gel – in einigen ländlichen Regionen ist ein Problemfeld, 
das direkt mit dem Bevölkerungsrückgang zusammen-
hängt (siehe Abschnitt 9.1) und das in Deutschland seit 
geraumer Zeit kontrovers diskutiert wird [163]. Einerseits 
gibt es Warnungen vor einem wachsenden Ärzteman-
gel [164, 165]. Andererseits wird konstatiert, dass kein 
genereller Ärztemangel festzustellen sei, sondern »nur« 
Probleme in der Verteilung der niedergelassenen Ärztin-
nen und Ärzte [166 – 168]. Der Sachverständigenrat zur 
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 
spricht von einer besonderen Herausforderung, eine 
nachhaltige sowie effiziente und effektive Gesund-
heitsversorgung durch niedergelassene Ärztinnen und 
Ärzte in dünn besiedelten, strukturschwachen Regionen 
sicherzustellen[115]. 
Allerdings ließ sich mit den bislang zugrunde geleg-
ten Daten ein möglicher Ärztemangel nur unzureichend 
darstellen [115, 169]: Einerseits kann der ausgewiesene 
Wert für die Bedarfsdeckung einer Planungsregion (etwa 
eines Kreises) Unterversorgung in Teilen der Planungs-
bereiche verdecken, da sie durch Überversorgung in 
anderen Teilen ausgeglichen wird [170, 171]. Auch unter-
halb der Kreisebene kann durchaus ein Ärztemangel 
bestehen [172, 173]. Andererseits hat sich die frühere 
Bedarfsplanung, die eine Unter- oder Überversorgung 
feststellt, nicht am tatsächlichen Bedarf orientiert, son-
dern weitgehend die bestehende regionale Verteilung 
der Ärztinnen und Ärzte fortgeschrieben [115, 166, 169, 
174]. 
Trotz dieser methodischen Probleme ist grund-
sätzlich davon auszugehen, dass in einer Reihe von 
ländlichen Regionen ein Ärztemangel existiert. Dies 
bestätigen Forschungsergebnisse. So äußerten in einer 
Umfrage der Kassenärztlichen Bundesvereinigung zu 
Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) 44 Prozent 
der befragten MVZ aktuelle Schwierigkeiten durch einen 
Ärztemangel. In ländlichen Regionen lag dieser Anteil 
mit 57 % der MVZ signifikant höher [175]. Auch die im 
Gesundheitsmonitor der Bertelsmann Stiftung 2012 
erfragte Unzufriedenheit mit der Anzahl und Erreich-
barkeit von Haus- und Fachärzten weist in ländlichen 
Regionen deutlich höhere Werte auf als in städtischen 
(siehe Abb. 9.4.1) [176].
Da nicht nur die Bevölkerung altert, sondern auch 
die Ärzteschaft, wird das Problem durch den demogra-
fischen Wandel verschärft (siehe Abb. 9.4.2). Von den 
etwa 146.000 ambulant tätigen Ärztinnen und Ärzten 
waren 2013 rund ein Viertel 60 Jahre oder älter. Ihr Über-
gang in den Ruhestand zieht vor allem in Regionen, die 
bereits jetzt unbesetzte Arztsitze und -stellen aufwei-
sen, besondere Probleme nach sich. Umgekehrt ziehen 
Medizinstudentinnen und -studenten für den Fall einer 
späteren Niederlassung verstädterte Regionen vor [178, 
179]. Dies wird die Problematik der Nachbesetzung freier 
Arztsitze und -stellen erschweren. 
Eine Studie bei Ärztinnen und Ärzten in Weiterbil-
dung ermittelte wichtige Einflussfaktoren für eine Nie-
derlassung in ländlichen Regionen [180]: Die Befragten 
konnten sich demnach vorstellen, sich in ländlichen Regi-
onen niederzulassen, wenn sie oder ihre Partnerin oder 
ihr Partner selbst aus diesen Regionen stammen, wenn 
Arbeitsmöglichkeiten für die Partnerin oder den Partner 
vorhanden sind und wenn sie ein familienfreundliches 
Umfeld vorfinden. Als wenig relevant für eine Nieder-
lassung erwiesen sich dagegen finanzielle Anreize. Die 
Autoren der Studie folgern daraus unter anderem, dass 
Gemeinden im ländlichen Raum verstärkt auf ihre fami-
lienfreundlichen Vorteile hinweisen sollten. Eine Studie 
des Hartmannbundes 2012 »Wie sehen Sie Ihre Zukunft 
als Arzt oder Ärztin?« untersuchte unter anderem den 
Niederlassungswunsch von Medizinstudierenden [181]. 
Sie kam zu dem Ergebnis, dass knapp zwei Drittel der 
Befragten (62 %) aus ländlichen Regionen sich auf dem 
Land niederlassen wollen. Das ist deutlich häufiger als 
bei Befragten aus städtischen Regionen. Stammen die 
Befragten aus einer Großstadt mit mehr als 500.000 
Einwohnern, äußert nur noch jeder Zwanzigste (5 %) 
den Wunsch, sich auf dem Land niederlassen zu wol-
len [182]. Die eigene Herkunft als wichtiger Faktor der 
Niederlassungsentscheidung wird durch Befunde aus 
anderen Ländern bestätigt [183].
Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen geht zudem davon aus, 
dass deutlich ausgestaltete finanzielle Anreize eine signi-
fikante Lenkungswirkung erzielen können. Diese müss-
ten jedoch wesentlich kräftiger ausfallen als bisher [184]. 
Die Vielzahl von Einflussfaktoren für eine Niederlas-
sung in ländlichen Regionen weist darauf hin, dass nicht 
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einzelne Maßnahmen (wie finanzielle Unterstützung), 
sondern vielmehr Pakete mit unterstützenden Maßnah-
men erforderlich sind [185].
Mit dem Versorgungsstrukturgesetz 2012 ist die 
Bedarfsplanung den Bedürfnissen besser angepasst 
worden, zum Beispiel mit erweiterten Einwirkungsmög-
lichkeiten für die Länder. Das 2015 in Kraft getretene 
GKV-Versorgungsstärkungsgesetz hat die Maßnahmen 
des Versorgungsstrukturgesetzes weiterentwickelt. 
Beispielsweise wurden Anreize zur Niederlassung von 
Ärztinnen und Ärzten in unterversorgten oder struk-
turschwachen Regionen gesetzt, die hausärztliche 
Versorgung wurde gestärkt und Kommunen haben die 
Möglichkeit erhalten, Medizinische Versorgungszentren 
zu gründen.
 9.4.2  
DASEINSVORSORGE UND ERREICHBARKEIT 
VON EINRICHTUNGEN DER  
GESUNDHEITSVERSORGUNG IN  
LÄNDLICHEN REGIONEN
Die allgemeine Daseinsvorsorge umfasst die Verfügbar-
keit von Gütern und Dienstleistungen, an deren Ange-
bot ein besonderes öffentliches Interesse besteht. Dazu 
gehört auch die Gesundheitsversorgung [186]. 
Wie im vorangegangenen Abschnitt dargestellt, führt 
die demografische Entwicklung zu einem Rückgang der 
Zahl der Ärztinnen und Ärzte insbesondere in ländlichen 
Regionen und somit zu einer abnehmenden Dichte an Ein-
richtungen der gesundheitlichen Daseinsfürsorge (siehe 
Abschnitt 9.4.1). Zudem kumulieren in den betroffenen 
Regionen die Probleme der demografischen Entwicklung 
(siehe Kap. 9.1.3) und einer geringen Bevölkerungsdichte: 
Reduziert sich die Angebotsdichte der Gesundheitsver-
sorgung, etwa durch die Aufgabe von Praxen niederge-
lassener Ärztinnen und Ärzte, verlängern sich entspre-
chend die zurückzulegenden Anfahrtswege. Vor diesem 
Hintergrund kommt der Erreichbarkeit von Praxen und 
Krankenhäusern eine wachsende Bedeutung zu. 
Der weitaus größte Teil der Bevölkerung (97,5 %) 
erreicht ein Krankenhaus der Grundversorgung in weni-
ger als 20 Minuten Pkw-Fahrzeit [187]. Die Regionen, in 
denen diese 20-Minuten-Schwelle überschritten wird, 
liegen vor allem im Norden der neuen Länder (Meck-
lenburg-Vorpommern, Brandenburg, nördliches Sach-
sen-Anhalt) [188]. 
Eine Analyse zur Erreichbarkeit von Hausarztpraxen 
in den thüringischen Landkreisen Mansfeld-Südharz und 
Kyffhäuser ergab, dass nahezu alle Hausärzte dieser 
Region innerhalb von 20 Minuten mittels Pkw zu errei-
chen sind. 80 % bis 90 % der Bewohner können eine 
Hausarztpraxis mit dem Pkw sogar innerhalb von zehn 
Minuten erreichen [189]. 
Diese Erreichbarkeitsanalysen setzen allerdings die 
Verfügbarkeit eines Pkw voraus. Auf immerhin 18 % aller 
Haushalte in Deutschland traf dies 2008 nicht zu [190]. 
Dies gilt besonders für ältere und hochbetagte Men-
schen in ländlichen Regionen (siehe Abb. 9.4.3). 
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* Probanden, welche 
die Fragen nach dem 
Vorliegen »gesundheitli-
cher Einschränkungen« 
und dadurch bedingten 
»Einschränkungen in der 
Mobilität« bejaht haben
Gerade ältere Frauen verfügen im Vergleich zu 
gleichaltrigen Männern seltener über einen Pkw, insbe-
sondere im höheren Alter sind die Unterschiede deutlich 
([190], siehe Abb. 9.4.3). Über 74 Jahre alte Frauen ohne 
gesundheitsbedingte Einschränkungen können in länd-
lichen Kreisen nur zu 53 % auf einen Pkw als Verkehrs-
mittel zurückgreifen, bei Frauen dieser Altersgruppe 
mit gesundheitlich bedingten Einschränkungen sind es 
sogar nur 37 % [191]. 
Entfällt die Pkw-Verfügbarkeit, verändern sich die 
Wegezeiten (Hin- und Rückweg) zum Teil drastisch: So 
betrug für 5 % der Bewohner des Kreises Mansfeld-Süd-
harz und für 15 % des Kyffhäuserkreises die Wegezeit zur 
nächstgelegenen Hausarztpraxis mehr als zwei Stunden, 
wenn sie den Öffentlichen Verkehr oder das Fahrrad 
nutzten oder zu Fuß gingen [189]. In einer anderen 
Untersuchung für den Kyffhäuserkreis benötigten die 
Befragten im Mittel eine knappe halbe Stunde für den 
Weg zu ihrer Hausarztpraxis, wenn sie den Öffentlichen 
Nahverkehr (Bus) nutzten, und knapp 15 Minuten, wenn 
sie selbst mit dem Pkw fuhren [192]. 
Nicht zuletzt deshalb spielen öffentliche Verkehrs-
mittel in der Alltagsmobilität älterer Menschen in länd-
lichen Kreisen eine untergeordnete Rolle [191, 193, 194].
Umso mehr stellt sich also die Frage, ob ältere Men-
schen auf dem Land angesichts ihrer eingeschränkten 
Mobilität gegenwärtig in der Lage sind, die gebotenen 
Distanzen zu bewältigen. Insbesondere hochaltrige, 
mobilitätseingeschränkte Frauen in ländlichen Regionen 
müssen ihren Alltag unter erschwerten Bedingungen 
bewältigen, da sie häufig keinen eigenen Pkw besitzen 
oder auf die Hilfe Dritter angewiesen sind. Vor dem 
Hintergrund des demografischen Wandels gerade in 
ländlichen Räumen stellt sich also die Herausforde-
rung, eine adäquate Grundversorgung für einen großen 
Anteil immobiler Älterer zu gewährleisten [191] (siehe 
Kap. 5.4).
 9.4.3  
AUSGEWÄHLTE LÖSUNGSANSÄTZE
Zur Bewältigung der regionalen Versorgungsprobleme 
sind viele mögliche Ansätze vorstellbar. Dabei ist das 
Mitwirken unterschiedlichster Akteure essentiell. Exem-
plarisch seien die folgenden Ansätze genannt:
1. Das 2012 in Kraft getretene Versorgungsstruk-
turgesetz flexibilisiert die Bedarfsplanung, indem es 
Planungsregionen nicht mehr an administrative Gren-
zen von kreisfreien Städten und Landkreisen bindet. 
Dadurch kann sich die Ansiedlung einer Arztpraxis 
vereinfachen. Für Hausärztinnen und -ärzte gilt eine 
einheitliche Arzt-Einwohner-Versorgungskennziffer von 
1.671 Einwohner je Hausarzt unabhängig von den bisher 
normativ vorgegebenen Arztdichten für alle Planungs-
regionen. 
2. Maßnahmen und Maßnahmenpakete sollten ent-
wickelt und realisiert werden, um Medizinstudentin-
nen und -studenten zu einer späteren Niederlassung in 
ländlichen Regionen zu motivieren [185, 195]. Finanzielle 
Anreize, wie sie beispielsweise der Sachverständigenrat 
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen empfiehlt [115], sollten in diese Pakete integriert sein. 
3. Regional orientierte Versorgungsnetzwerke (etwa 
[196]; »Gesundes Kinzigtal« [197]) können die Gesund-
heitsversorgung in diesen Regionen erfolgreich verbes-
sern. Darauf deuten verschiedene Evaluationsstudien 
hin [198, 199].
4. Niedergelassene Ärztinnen und Ärzte kön-
nen Teile ihrer ärztlichen Tätigkeiten an qualifizierte 
nichtärztliche Fachkräfte delegieren (»AGnES« [200], 
»MoNi« [201], »VERAH« und weitere Modellprojekte 
[202]). Diese suchen Patientinnen und Patienten zu 
Hause auf, betreuen sie entsprechend ihres Auftra-
ges und entlasten so die Hausärztinnen und -ärzte 
in ländlichen unterversorgten Regionen [115]. Im Rah-
men der AGnES-Modellprojekte wurden Konzepte zur 
Qualifikation nichtärztlicher Fachkräfte zur Übernahme 
dieser Tätigkeiten entwickelt [151, 203]. Zum Teil sind 
diese Modellprojekte bereits in die Regelversorgung 
überführt. Mit dem kürzlich in Kraft getretenen Gesetz 
zur Stärkung der Versorgung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Versorgungsstärkungsgesetz) 
sind die Bundesmantelvertragspartner verpflichtet 
worden, die festgelegten delegationsfähigen ärztli-
chen Leistungen im einheitlichen Bewertungsmaßstab 
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(EBM) zu berücksichtigen (§ 87a Abs. 2 Satz 8 SGB V). 
Klargestellt wurde aber auch, dass diese Leistungen 
nicht ausschließlich in unterversorgten Regionen und 
in der Häuslichkeit der Patienten erbracht werden 
können. 
5. Moderne Informations- und Kommunikationstech-
niken lassen sich mit diagnostischen und therapeuti-
schen Maßnahmen kombinieren und unter anderem 
dazu nutzen, die Reichweite ärztlichen Handelns zu 
vergrößern und regionale Versorgungsunterschiede 
auszugleichen [204 – 206]. 
6. Der Zugang von Patientinnen und Patienten zur 
ärztlichen Versorgung lässt sich in strukturschwachen 
Regionen gezielt verbessern. So holen in einigen Regio-
nen sogenannte Patientenbusse Betroffene vom Wohnort 
ab und bringen sie in die Nähe der Arztpraxen [207, 208]. 
Auch können Ärztinnen und Ärzte mit mobilen Arztpra-
xen vor allem behinderte und gebrechliche Personen zu 
Hause aufsuchen um ihnen eine hochwertige medizini-
sche Versorgung zukommen zu lassen [209]. Allerdings 
wurde das Pilotprojekt der Kassenärztlichen Vereinigung 
Berlin-Brandenburg »KV RegioMed Patientenbus« auf-
grund zu geringer Fahrgastzahlen nicht über die Projekt-
laufzeit hinaus verlängert [210, 211]. 
Weitere Lösungsansätze wurden bereits entwickelt 
und müssen bezüglich ihrer Wirksamkeit und Praktika-
bilität erprobt werden [193].
 9.5  
FAZIT
Die demografische Alterung ist eine komplexe gesell-
schaftliche Entwicklung, die viele Herausforderungen für 
die Weiterentwicklung des Gesundheitswesens mit sich 
bringt. Einer der wichtigsten Aspekte ist das veränderte 
Verhältnis zwischen dem schwindenden Anteil von Men-
schen im Erwerbsalter und der größer werdenden Zahl 
älterer Menschen, die mit dem Alter zunehmend auf 
Hilfe und Unterstützung angewiesen sind. Die Folgen 
dieser Entwicklung werden in etwa zehn Jahren verstärkt 
spürbar werden: Die geburtenstarken Jahrgänge der so 
genannten Baby-Boomer treten dann in das Rentenalter 
ein und geburtenschwache Jahrgänge stellen die mitt-
leren Altersgruppen. Verstärkt wird die demografische 
Alterung durch ein nach wie vor niedriges Geburtenni-
veau und eine zunehmend längere Lebenserwartung. 
Zuwanderung aus dem Ausland kann die demografische 
Entwicklung nicht aufhalten, sie kann jedoch durchaus 
entlastende Effekte zeitigen.
Mit der demografischen Alterung geht eine Ver-
schiebung im Krankheitsspektrum einher: Den alters- 
assoziierten, nicht übertragbaren Erkrankungen, die 
häufig einen chronischen Verlauf zeigen, kommt seit 
einigen Jahrzehnten wachsende Bedeutung zu. Zudem 
findet eine Verschiebung innerhalb des Spektrums der 
chronischen Erkrankungen statt: Besonders Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen aber auch einige Krebserkrankungen 
sind heute besser behandelbar als früher und führen 
seltener zum Tod. Die längere Lebenserwartung ist also 
auch auf bessere Behandlungsoptionen zurückzuführen. 
Medizinische Innovationen und die Weiterentwicklung 
der Versorgung stellen damit wichtige Herausforderun-
gen dar: Sie wirken lebensverlängernd und haben einen 
wichtigen Anteil daran, dass ein größerer Anteil an Per-
sonen heute trotz chronischer Erkrankungen bei guter 
Gesundheit alt werden kann. 
Gleichzeitig lässt sich bei anderen Diagnosen eine 
deutliche Zunahme feststellen. Die Beispiele Lungen-
krebs, Darmkrebs und Diabetes verdeutlichen exemp-
larisch die besondere Bedeutung von Prävention: Durch 
verstärkte Anstrengungen ließe sich die Belastung der 
Bevölkerung durch chronische Erkrankungen reduzie-
ren, und die Kosten späterer Behandlungen könnten 
reduziert werden. Aber auch die steigende Zahl an 
Demenzerkrankungen stellt die Gesellschaft vor neue 
Aufgaben. Solange in der Prävention und Behandlung 
von Demenzerkrankungen kein Durchbruch erzielt wird, 
muss insbesondere die Pflege demenzkranker Personen 
weiterentwickelt und verbessert werden. Nicht nur die 
professionell Pflegenden müssen sich auf die verän-
derten Verhältnisse einstellen. Insbesondere auch pfle-
gende Angehörige benötigen viel Unterstützung, um 
die Betreuung ihrer Angehörigen bewältigen zu können. 
Die Unterstützung pflegender Angehöriger ist wich-
tig, um das verbleibende Pflegepotenzial zu erhalten 
und die wechselseitige Hilfe zwischen den Generationen 
weiterhin zu ermöglichen. Sie ist aber kein Heilmittel für 
demografisch bedingte Probleme in der professionellen 
Pflege: Mit der demografischen Alterung geht nicht nur 
ein sinkender Anteil an potenziell pflegenden Angehö-
rigen einher, sondern auch ein abnehmendes Fachkräf-
tepotenzial. Die Lücke zwischen Angebot und Bedarf 
wird, wenn keine wirksamen Gegenmaßnahmen gefun-
den werden, weiter wachsen. Die Zuwanderung von 
Pflegekräften kann eine gewisse Entlastung schaffen. 
Entscheidende Bedeutung wird aber der Rekrutierung 
junger Menschen für den Pflegeberuf zukommen. Neue 
Anreizstrukturen, welche die Attraktivität der Pflegebe-
rufe weiter erhöhen, sind hier von großer Bedeutung. 
Der Pflegebereich wird dabei mit anderen Sektoren der 
Volkswirtschaft konkurrieren, die ebenfalls Strategien 
zur Bewältigung des Fachkräftemangels entwickeln. 
Die demografische Alterung zieht aber nicht nur 
Herausforderungen für die Rekrutierung von Pflegekräf-
ten nach sich, sie führt auch zu einer problematischen 
Versorgungslage bei niedergelassenen Ärztinnen und 
Ärzten vor allem in strukturschwachen Regionen. Der 
Ärztemangel trifft in diesen Gebieten besonders viele 
ältere und hochaltrige Menschen, für die der weite Weg 
zu den verbleibenden Arztpraxen und Krankenhäusern 
eine besondere Belastung darstellt. Hierdurch entste-
hen besondere Herausforderungen der Daseinsfürsorge, 
die nicht nur die Sicherstellung der medizinischen In- 
frastruktur betreffen, sondern auch Probleme in der 
Versorgung mit öffentlichem Nahverkehr aufzeigen. 
Die Lösung dieser Probleme bedarf einer Bündelung 
verschiedener Ansätze. Neben innovativen Mobili-
tätskonzepten sollten Ansätze wie die Flexibilisierung 
der Bedarfsplanung, die Einführung arztentlastender 
Dienste, die Öffnung des Kreises von Anbietern ambu-
lanter Leistungen bspw. auf kommunale Medizinische 
Versorgungszentren und telemedizinische Versorgungs-
ansätze weiterhin auf ihre Praktikabilität geprüft und 
gegebenenfalls ausgebaut werden.
All dies macht deutlich, dass die demografische 
Entwicklung und die Gestaltung einer zukünftigen 
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gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung eng 
miteinander verwoben sind. Die positiven Auswirkungen 
einer längeren Lebenserwartung sind unverkennbar. Der 
demografische Wandel bringt für die Weiterentwicklung 
des Gesundheitswesens aber auch beträchtliche Heraus-
forderungen mit sich. Angesichts einer sich ändernden 
Bevölkerungsstruktur bedarf es einer verlässlichen Ent-
scheidungsgrundlage für Politik, Verbände und Gesund-
heitsberufe. Ein regelmäßiges Monitoring der beste-
henden Erkenntnisse zum demografischen Wandel ist 
daher unerlässlich: Neben eigenen Prognosen kann die 
Gesundheitsberichterstattung durch die Zusammenfüh-
rung von Forschungsergebnissen und deren Bewertung 
einen wichtigen Beitrag zur Bewältigung der anstehen-
den Aufgaben leisten.
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 ⁄ Die Lebenserwartung der Frauen und Männer in 
Deutschland liegt leicht über dem Durchschnitt 
der Bevölkerung in der Europäischen Union.
 ⁄ In Deutschland und den Staaten der EU werden 
rund zwei Drittel der Sterbefälle durch Herz-Kreis-
lauf- und Krebserkrankungen verursacht.
 ⁄ 65 % der erwachsenen Bevölkerung in Deutsch-
land bewerten ihren eigenen Gesundheitszustand 
als gut oder sehr gut, in der EU sind es rund 68 %.
 ⁄ In Deutschland, wie in den meisten anderen 
EU-Staaten, geht der Konsum von Tabak und 
Alkohol in den letzten Jahren tendenziell zurück. 
Dennoch werden diese Substanzen in Deutsch-
land weiterhin häufiger konsumiert als in vielen 
anderen Staaten der EU. 
 ⁄ Das Gesundheitsverhalten von Kindern und 
Jugendlichen im Schulalter hat sich in Deutsch-
land und in der gesamten Europäischen Union 
verbessert.
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 10.1  
EINLEITUNG
Der internationale und europäische Vergleich wichtiger 
Aspekte der Gesundheit der Bevölkerung und verschie-
dener Sektoren des Gesundheitswesens ergänzt die 
Perspektive der nationalen Gesundheitsberichterstat-
tung. So wird es für Akteure des Gesundheitswesens 
möglich, die Ergebnisse und Erfahrungen des nationalen 
Gesundheitswesens mit Blick auf die entsprechenden 
Ergebnisse aus anderen Ländern einzuordnen. Hierbei 
sind jedoch Einschränkungen zu berücksichtigen: Wäh-
rend sich in Deutschland die Datensituation durch den 
Ausbau von Datengrundlagen wie dem Gesundheitsmo-
nitoring des RKI relativ gut darstellt, können bei inter-
nationalen Vergleichen vielfach keine differenzierteren 
Analysen durchgeführt werden, unter anderem, weil die 
entsprechenden Datengrundlagen derzeit noch aufge-
baut werden. Weiter sind gerade Daten aus dem Bereich 
der Gesundheitsversorgung stark von der Organisati-
onsform des jeweiligen Gesundheitssystems geprägt, so 
dass Unterschiede teilweise diese Systemunterschiede 
spiegeln und entsprechend schwer zu bewerten sind.
Eine besondere Rolle bei internationalen Verglei-
chen im Gesundheitsbereich spielen dabei die WHO, die 
OECD, die Europäische Kommission mit Eurostat und 
das Europäische Observatorium für Gesundheitssysteme 
und Gesundheitspolitik. Diese veröffentlichen regelmäßig 
Berichte zu allen wesentlichen Fragen der Entwicklung 
des Gesundheitszustands der Bevölkerung in Europa, 
in der Europäischen Union [1 – 3] und der nationalen 
Gesundheitssysteme [4]. Für den Bereich der Infektions-
krankheiten wurde 2005 das Europäische Zentrum für 
die Prävention und Kontrolle von Krankheiten geschaffen 
 INFOBOX 10.1 
EUROPÄISCHE UNION
Die Europäische Union (EU) entwickelte sich aus meh-
reren Vorgängerorganisationen. Die heutige EU wurde 
am 1. November 1993 mit zwölf Mitgliedstaaten (BE, 
DK, DE, FR, GR, IE, IT, LU, NL, PT, ES und UK) gegrün-
det. Seitdem ist die Zahl der Mitgliedstaaten auf gegen-
wärtig 28 gewachsen. 2015 hat die Europäische Union 
507.416.607 Einwohner [13]. 
iMitgliedstaat Code Beitrittsjahr Einwohner zum 1.1.2014
Belgien BE 1993 11.203.992
Dänemark DK 1993 5.627.235
Deutschland DE 1993 80.780.000
Frankreich FR 1993 65.856.609
Griechenland GR 1993 10.992.589
Irland IE 1993 4.604.029
Italien IT 1993 60.782.668
Luxemburg LU 1993 549.680
Niederlande NL 1993 16.829.289
Portugal PT 1993 10.427.301
Spanien ES 1993 46.507.760
Großbritannien GB 1993 64.308.261
Finnland FI 1995 5.426.674
Österreich AT 1995 8.507.786
Schweden SE 1995 9.644.864
Estland EE 2004 1.315.819
Lettland LV 2004 2.001.468
Litauen LT 2004 2.943.472
Malta MT 2004 425.384
Polen PL 2004 38.495.659
Slowakei SK 2004 5.415.949




Ungarn HU 2004 9.879.000
Zypern CY 2004 858.000
Bulgarien BG 2007 7.245.677
Rumänien RO 2007 19.942.642
Kroatien HR 2013 4.246.700
(ECDC), das seitdem die Berichterstattung darüber in 
der EU verantwortet [5 – 9]. Mit dem Ziel, eine europa-
weit vergleichbare Datenbasis auch für nichtübertragbare 
Erkrankungen und für die gesundheitliche Versorgung zu 
schaffen, wurden darüber hinaus Europäische Kernin-
dikatoren für Gesundheit erarbeitet (ECHI – European 
Core Health Indicators, Infobox 10.2), die entsprechende 
Auswertungen für EU-Mitgliedstaaten, Kandidatenländer 
und weitere beteiligte Länder erlauben. Der Schwerpunkt 
des vorliegenden Vergleichs liegt auf den Mitgliedstaaten 
der EU; er wird in einigen Fällen um europäische Staaten, 
die nicht der EU angehören, ergänzt.
Die Bedeutung des Vergleichs der gesundheitlichen 
Lage, des Gesundheitsverhaltens und der Gesundheits-
versorgung der Menschen in den Staaten der EU hat 
angesichts der gesundheitspolitischen und gesundheits- 
ökonomischen Herausforderungen der europäischen 
Sozialstaaten zugenommen [10, 11]. Beispielsweise 
müssen sich die Gesundheitssysteme aller EU-Staaten 
mit ihren gut 507 Millionen Einwohnern (Infobox 10.1) 
infolge des demografischen Wandels auf einen starken 
Anstieg des Anteils älterer Menschen einstellen. Die 
damit verbundene Zunahme von chronisch Kranken und 
Personen mit funktionellen Einschränkungen erfordert 
eine entsprechende Anpassung der Gesundheitssys-
teme. Diese müssen eine angemessene Versorgung und 
Pflege gewährleisten [12]. 
Die in diesem Kapitel vorgestellten Vergleiche geben 
anhand ausgewählter Indikatoren einen Einblick in die 
gesundheitliche Situation, das Gesundheitsverhalten 
und die Gesundheitsversorgung in europäischen Staa-
ten, und sie erlauben, diese mit Deutschland zu verglei-
chen. Die präsentierten Daten liegen zum Teil altersstan-
dardisiert vor. Aufgrund von möglichen Unterschieden 
10.1
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in den Altersstrukturen der Länder verbessert sich hier-
durch die Vergleichbarkeit der Gesundheitsindikatoren. 
Wenn es sich um altersstandardisierte Angaben handelt, 
ist dies angegeben. Alle anderen berichteten Daten sind 
nicht altersstandardisiert.
 10.2  
LEBENSERWARTUNG UND STERBLICHKEIT
 10.2.1  
LEBENSERWARTUNG
Der beobachtete Trend, dass die durchschnittliche sta-
tistische Lebenserwartung bei Geburt kontinuierlich 
zunimmt, hat sich auch in den vergangenen zehn Jah-
ren in den Staaten der EU fortgesetzt. Diese Zunahme, 
die den Rückgang der Sterblichkeit in allen Altersgrup-
pen widerspiegelt, insbesondere in den oberen, wird 
einer ganzen Reihe von Faktoren zugeschrieben, unter 
anderem der Verbesserung des Lebensstandards, des 
Gesundheitsverhaltens, des Bildungsniveaus und der 
medizinischen Versorgung. Dennoch bestehen beträcht-
liche Differenzen bei der Gesundheit sowohl zwischen 
EU-Ländern als auch zwischen Regionen und den sozi-
alen Schichten innerhalb der Länder [15, 16]. 
 INFOBOX 10.2 
INTERNATIONALE VERGLEICHE –  
DATENQUELLEN UND BESONDERHEITEN
Die europäischen Kernindikatoren für Gesundheit (Euro-
pean Core Health Indicators, ECHI) wurden gemeinsam 
von den EU-Staaten und internationalen Organisatio-
nen unter Berücksichtigung wissenschaftlicher und 
gesundheitspolitischer Anforderungen entwickelt. Für 
die europäische Gesundheitsberichterstattung bilden 
die Indikatoren ein Gerüst für bevölkerungsbezogene 
Erhebungen und Analysen zur Gesundheit und zur 
gesundheitlichen Versorgung auf europäischer und 
nationaler Ebene. Ein wichtiger Baustein ist dabei die 
europäische Gesundheitsbefragung (EHIS). Auf der 
Grundlage eines Gentlemen's Agreement erhob Eurostat 
im Rahmen einer ersten EHIS-Welle (2006 – 2010) Daten 
in 17 Mitgliedstaaten und in zwei weiteren Staaten. Die 
Beteiligung an der zweiten EHIS-Welle, die zwischen 
2013 und 2015 erstmals in allen Mitgliedstaaten der EU 
(Infobox 10.1) durchgeführt wird, ist nunmehr rechts-
verbindlich und stützt sich auf die Verordnung (EU) Nr. 
141/2013 der Kommission vom 19. Februar 2013 [14]. Sie 
wird wesentliche Informationen für die ECHI-Indikatoren 
bereitstellen. In Deutschland erfolgt die Durchführung 
des EHIS im Rahmen des Gesundheitsmonitorings am 
Robert Koch-Institut.
Zudem werden für internationale Vergleiche Daten 
aus den Gesundheitsdatenbanken der Europäischen 
Kommission (Eurostat), der WHO (Health-for-all-Daten-
bank, HFA-DB) und der OECD (Health Data) verarbeitet. 
Ebenso werden die Ergebnisse spezieller Erhebungen 
(Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen) 
oder Register (zum Beispiel für Krebsinzidenz und 
Krebsüberlebensraten) verwendet.
Dabei ist zu beachten, dass sich diese Daten von 
denen unterscheiden können, die für die Darstellung 
desselben Sachverhalts im nationalen Kontext verwen-
det werden: Zum einen können die Daten für europä-
ische Vergleiche aus Erhebungen gewonnen werden, 
die nicht für die Darstellung im nationalen Kontext die-
nen (zum Beispiel subjektive Gesundheit, Krankheits-
prävalenzen). Zum anderen kann es erforderlich sein, 
nationale Daten (z. B. durch Altersstandardisierung) zu 
bearbeiten, um ihre internationale Vergleichbarkeit zu 
gewährleisten. Dadurch können sich aus einem natio- 
nalen Datensatz verschiedene Werte für identische 
Tatbestände (z. B. Sterblichkeitsraten) ergeben, je nach-
dem, ob die nationalen Daten für einen internationalen 
Vergleich bearbeitet (z. B. altersstandardisiert) wurden 
oder nicht. Auch die Anwendung unterschiedlicher sta-
tistischer Verfahren bei der Datenverarbeitung kann zu 
Unterschieden zwischen nationalen und internationalen 
Ergebnissen führen (z. B. unterschiedliche Methoden der 
Berechnung der Lebenserwartung).
Ungeachtet der bereits erzielten Fortschritte bei der 
Harmonisierung und Standardisierung von Gesund-
heitsinformationen in der EU setzen unterschiedliche 
Versorgungsstrukturen und die kulturelle Vielfalt der 
europäischen Bevölkerung der internationalen Vergleich-
barkeit dieser Daten Grenzen, wenn sie sich z. B. in einer 
unterschiedlichen Bewertung des eigenen Gesundheits-
zustandes oder von Krankheiten bzw. Todesursachen 
niederschlägt.
i
Im Jahr 2012 erreichte die mittlere Lebenserwartung 
im Durchschnitt der 28 EU-Staaten bei Geburt 83,2 Jahre 
bei Frauen und 77,4 Jahre bei Männern (Abb. 10.1 und 
10.2). Dies entspricht einer Zunahme von 3 Jahren für 
Männer und 2,3 Jahren für Frauen seit 2001. Die Spanne 
bei der Lebenserwartung in den Staaten der EU reicht bei 
Frauen von 77,9 Jahren in Bulgarien bis zu 85,5 Jahren in 
Spanien sowie bei Männern von 68,4 Jahren in Litauen 
bis zu 79,9 Jahren in Schweden [16]. 
Die Unterschiede bei der Lebenserwartung zwischen 
den Geschlechtern in den Staaten mit der niedrigsten 
und der höchsten Lebenserwartung in der EU sind dem-
nach im Jahr 2012 für Frauen mit rund 8 Jahren und 
Männer mit 11,5 Jahren immer noch erheblich. In allen 
Staaten der EU leben Frauen länger als Männer. Im 
EU-Durchschnitt beträgt die Differenz 6,1 Jahre (2012), 
rund 0,5 Jahre weniger als vor zehn Jahren.
Dabei muss hervorgehoben werden, dass die 
geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Lebens-
erwartung auch innerhalb der EU-Staaten eine große 
Spannbreite aufweisen; sie reichen von 3,7 Jahren in 
Schweden bis zu 11,2 Jahren in Litauen. Deutschland 
ordnet sich im oberen Mittelfeld der EU-Staaten ein: 
2012 betrug die Lebenserwartung für Frauen 83,3 Jahre 
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 INFOBOX 10.3 
HINWEIS ZUR DARSTELLUNG DER DATEN
Um eine übersichtliche Darstellung der ECHI-Indika-
toren zu erreichen, wird in manchen Abbildungen auf 
die Präsentation der Einzelwerte der 28 EU-Mitglied-
staaten (Infobox 10.1) verzichtet. Stattdessen werden 
i
Wertebereiche bevorzugt, welche die Minimum- und 
Maximumwerte darstellen, die jeweils die höchsten 
beziehungsweise niedrigsten Werte aus jenen EU-Staa-
ten kennzeichnen, für die Daten vorliegen. Ergänzend 
wird der Durchschnittswert für die berücksichtigten 
EU-Staaten und für Deutschland gezeigt.
Lebenserwartung (Jahre)



















































  Abbildung 10.1  
Mittlere Lebenserwar-
tung bei Geburt in den 
28 Staaten der EU  
(2012 oder letztes  
verfügbares Jahr) 




  Abbildung 10.2  
Entwicklung der  
durchschnittlichen statis-
tischen Lebenserwartung 
bei Geburt in 28 Staaten 
der EU, 1991 bis 2012 
(oder letztes  
verfügbares Jahr) 




  EU28 
 Deutschland 
und für Männer 78,6 Jahre – eine Differenz von immer 
noch 4,7 Jahren zwischen Männern und Frauen, die sich 
in den vergangenen Jahren allerdings verringert hat. 
Der im Jahr 2014 veröffentlichte Bericht des Robert 
Koch-Instituts »Gesundheitliche Lage der Männer in 
Deutschland« bietet weitere Informationen zu Unter-
schieden in der Lebenserwartung zwischen Männern 
und Frauen [18]. 
LEBENSERWARTUNG UND SUBJEKTIVE GESUNDHEIT
Eine Reihe von gesellschaftlichen Prozessen, wie etwa 
die Anhebung des Renteneintrittsalters, wirft die Frage 
auf, ob die gestiegene Lebenserwartung auch mit einer 
besseren Gesundheit einhergeht, also mit einer gestiege-
nen »gesunden Lebenserwartung«. Mehrere Indikatoren 
eignen sich dafür, die Dimension der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualität in der EU zu beschreiben.
10.2
462   Kapitel 10 _ Wo steht Deutschland im europäischen Vergleich?
Dieser Abschnitt beschränkt sich auf die Ergebnisse 
für den Indikator »Lebenserwartung bei Gesundheit«. Er 
beschreibt die Lebenserwartung in einem Gesundheits-
zustand, der subjektiv besser als »schlecht« oder »sehr 
schlecht« eingeschätzt wird. 2011 lag der EU-Durchschnitts-
wert für die Lebenserwartung in Gesundheit bei Frauen mit 
rund 75 Jahren etwas über dem Wert von Männern mit 71,7 
Jahren (Abb. 10.3 und 10.4). Die höchsten Werte für Frauen 
ergeben sich in Irland mit 80,3 Jahren und in Schweden 
mit 79,9 Jahren. In Deutschland liegt die gesunde Lebens-
erwartung jeweils leicht über dem EU-Durchschnitt: 76,8 
Jahre bei Frauen und 73 Jahre bei Männern. Der Trend der 
vergangenen acht Jahre, der sich auf die Ergebnisse der 
Erhebung »Leben in Europa« (EU-SILC) stützt, zeigt einen 
leichten aber stetigen Anstieg der gesunden Lebenserwar-
tung in der EU. Dieser Trend gilt auch für die Entwicklung 
der gesunden Lebenserwartung in Deutschland. 
Einschränkend ist anzumerken, dass die subjektive 
Einschätzung des Gesundheitszustands in verschiede-
nen Ländern von kulturellen Einflüssen und anderen nor-
mativen Bedingungen beeinflusst werden kann. Deshalb 
ist ein direkter Vergleich der Ergebnisse in den unter-
schiedlichen EU-Staaten oftmals problematisch [19]. Die 
Abbildungen 10.3 und 10.4 zeigen daher den Bereich 
zwischen den maximalen und minimalen Werten in der 
EU sowie den EU-Durchschnitt. Um die Entwicklung bei 
Frauen und Männern in Deutschland einzuschätzen, 
sind die entsprechenden Trendlinien angegeben. 
 10.2.2  
STERBLICHKEIT 
Kardiovaskuläre Erkrankungen wie Herzinfarkt und 























  Abbildung 10.3 
Lebenserwartung in 
Gesundheit bei Geburt 
für Frauen, subjektive 
Gesundheit (sehr gut/
gut/mittelmäßig) 
Datenbasis: Eurostat [17] 
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Deutschland ebenso wie in den anderen Staaten der 
EU weiterhin die meisten Todesfälle. In den Ländern 
der EU28 betrug 2011 die altersstandardisierte durch-
schnittliche Gesamtsterblichkeitsrate 1.169 je 100.000 
Einwohner (869 in Frankreich, 1.687 in Bulgarien, 
1.004 in Deutschland). Die Raten für Frauen und Män-
ner unterscheiden sich aber in allen Ländern erheb-
lich (EU28 Durchschnitt: Frauen 838, Männer 1.276; 
Deutschland: Frauen 842, Männer 1.204) [16]. In einigen 
osteuropäischen Staaten sind die geschlechtsspezifi-
schen Gesamtsterblichkeitsraten bei Männern annä-
hernd doppelt so hoch wie bei Frauen (zum Beispiel in 
Litauen 1 zu 1,87). In den meisten anderen europäischen 
Ländern ist das entsprechende Verhältnis günstiger, 
beispielsweise in Deutschland 1 zu 1,43. Für die EU27 
liegt das Verhältnis der Gesamtsterblichkeitsraten der-
zeit bei 1 zu 1,52.
In den meisten Staaten Europas und insbesondere 
in allen Mitgliedsstaaten der Europäischen Union hat 
der Bevölkerungsanteil älterer Menschen in den letz-
ten Jahrzehnten zugenommen. Diese Entwicklung ist 
auf eine Kombination verschiedener Faktoren zurück-
zuführen (siehe Kapitel 9), von denen hier die niedrige 
Geburtenrate und die kontinuierliche Verlängerung der 
Lebenserwartung hervorgehoben werden sollen. Aller-
dings bestehen hinsichtlich der Bedeutung der beiden 
Faktoren und deren zeitlichem Zusammenspiel einige 
Unterschiede zwischen den Staaten. 
In ganz Europa ist die Sterblichkeit älterer Menschen 
seit den 1970er-Jahren deutlich zurückgegangen [12, 20] 
(Abb. 10.5 und 10.6). Dies ist derzeit ein wesentlicher 
Faktor, der zum demografischen Wandel im Allgemei-
nen und der Alterung der Bevölkerung im Speziellen 
  Abbildung 10.4 
Lebenserwartung in 
Gesundheit bei Geburt 
für Männer, subjektive 
Gesundheit (sehr gut/
gut/mittelmäßig) 
Datenbasis: Eurostat [17] 
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beiträgt. Maßgeblich für den Rückgang ist die Abnahme 
der Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Dies 
lässt sich mit der Zunahme gesundheitsbewusster Ver-
haltensweisen, Prävention und besseren Behandlungs-
möglichkeiten erklären [12]. 
Die Steigerung der Effektivität der europäischen 
Gesundheitssysteme einschließlich der gesundheitli-
chen Prävention hat wesentlich zum Prozess der Ver-
längerung der Lebenserwartung und damit zur Alterung 
der Bevölkerung der Staaten Europas beigetragen [12, 
21]. Gleichzeitig stellt dieser Prozess die Gesundheits-
systeme vor Herausforderungen: der Anstieg der Zahl 
älterer multimorbider Patientinnen und Patienten mit 
einem entsprechenden Versorgungs- und Pflegebedarf 
(siehe Kapitel 9) [22].
 10.3  
SUBJEKTIVE GESUNDHEIT UND KRANKHEITEN
 10.3.1  
SUBJEKTIVE EINSCHÄTZUNG DER  
GESUNDHEIT
Die subjektive Einschätzung des eigenen Gesund-
heitszustands wird in den Staaten der EU seit zehn 
Jahren regelmäßig in Befragungssurveys erhoben. Die 
Befragten machen dabei Angaben zu ihrem eigenen 
Gesundheitszustand, dem Bestehen einer chronischen 
Erkrankung (siehe Abschnitt 10.3.2) und dauerhaften 
gesundheitsbedingten Einschränkungen. Da es sich bei 
allen Fragen um eine subjektive Einschätzung handelt, 
die vielfältigen sozialen und kultur- sowie lebensalters-
spezifischen Einflüssen unterliegt, lassen sich die Ergeb-






















  Abbildung 10.6 
Trend der Sterblichkeits-
raten von Männern über 
65 Jahre in Deutschland 
und der EU seit 1994  
Datenbasis: WHO, HFA 
Datenbank, 2015 
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  Abbildung 10.5  
Trend der Sterblichkeits-
raten von Frauen über 
65 Jahre in Deutschland 
und der EU seit 1994 
Datenbasis: WHO, HFA 
Datenbank, 2015 
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Im Zeitraum 2005 bis 2012 zeigt sich ein stabiler Trend, 
demzufolge die Menschen in Deutschland, wie auch in 
fast allen anderen EU-Staaten, ihre eigene Gesundheit 
zunehmend als gut oder sehr gut einschätzen (Abb. 10.7). 
In Irland und Schweden, den Ländern mit den höchsten 
Werten, bewerten acht von zehn Erwachsenen ihre eigene 
Gesundheit als gut oder sehr gut. In der gesamten EU sind 
es rund 68 % der Befragten. Während die Ergebnisse für 
Frankreich und Italien mit jeweils 68 % dem EU-Durch-
schnitt entsprechen, liegen sie für Deutschland mit 65 % 
leicht darunter. Erwachsene in den zentral- und osteuropä-
ischen EU-Staaten beurteilen ihre Gesundheit seltener als 
gut oder sehr gut. Die niedrigsten Anteile berichten Litauen 
(44 %) und Kroatien (47 %). Portugal ist der einzige west-
europäische EU-Staat, in dem weniger als die Hälfte der 
Befragten ihre Gesundheit als gut oder sehr gut einschätzt. 
Im Jahr 2012 bejahten rund 31 % der Menschen in der 
EU28 die Frage, ob sie von chronischen Krankheiten oder 
einem langandauernden Gesundheitsproblem betroffen 
sind (Abb. 10.8). Dieser Anteil ist seit 2005 relativ stabil 
geblieben. In Deutschland lag der Anteil bei 37 % und 
damit über dem europäischen Durchschnitt. Der Wer-
tebereich variiert in Europa beträchtlich; er reicht von 
knapp 19 % in Bulgarien bis 47 % in Finnland. In allen 
Ländern sind Frauen häufiger betroffen als Männer. 
Große Unterschiede zeigen sich nach Alter: Geben 
im Durchschnitt der EU27 nur rund 15 % der 16- bis 
44-Jährigen an, von chronischer Krankheit betroffen zu 
sein (Deutschland: 18 %), steigt der Anteil bei den 45- 
bis 64-Jährigen auf 35 % (Deutschland: 40 %), bei den 
65- bis 74-Jährigen weiter auf rund 53 % (Deutschland: 
58 %) und erreicht in der Gruppe der über 75-Jährigen 
schließlich 67 % (Deutschland: 70 %).
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i  INFOBOX 10.5 SUBJEKTIVE EINSCHÄTZUNG  DER GESUNDHEIT 
Die eigene, subjektive Einschätzung der Gesundheit 
eignet sich in besonderem Maße für die Erfassung in 
 INFOBOX 10.4 
TODESURSACHENSTATISTIK
Die Todesursachenstatistik wird in allen EU-Staaten ver-
pflichtend erstellt. Sie ist eine wichtige Grundlage für 
die Beobachtung und Analyse von Krankheiten und des 
Gesundheitszustands der Bevölkerung. 
 INFOBOX 10.6 
SELBSTEINGESCHÄTZTE CHRONISCHE 
ERKRANKUNGEN 
Selbsteingeschätzte chronische Erkrankungen und lang 
andauernde Gesundheitsprobleme sind hier definiert 
Da die Sterblichkeitsraten in den verschiedenen Län-
dern durch den Altersaufbau der Bevölkerung beein-
flusst werden, können nur die Raten für bestimmte 
Altersgruppen direkt miteinander verglichen werden. 
Für den direkten Vergleich der Gesamtsterblichkeit aller 
Altersgruppen muss eine Altersstandardisierung vorge-
nommen werden. 
Bevölkerungsbefragungen. Die Beobachtung dieses Indi-
kators ist für das Gesundheitsmonitoring relevant, da 
die subjektive Einschätzung als verlässlicher Indikator 
für die zukünftige Inanspruchnahme des Gesundheits-
systems und die Sterblichkeit angesehen wird [23 – 27].
als der Anteil der Befragten, die angeben, von einer 
chronischen Krankheit oder einem langandauernden 
Gesundheitsproblem betroffen zu sein. Der Indikator 

























(gut und sehr gut), 
seit 2005 
Datenbasis: Eurostat [17] 
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  Abbildung 10.8 
Anteil von Personen, 
die nach Selbsteinschät-




haben, 2005 bis 2012 
Datenbasis: Eurostat [17] 
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 10.3.2  
AUSGEWÄHLTE CHRONISCHE  
ERKRANKUNGEN 
Unter dem Begriff chronische Erkrankungen werden 
langandauernde Krankheiten zusammengefasst, vor 
allem Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, des 
Bewegungsapparats, des Lungen- und Atemwegssys-
tems, des Stoffwechsels sowie Krebserkrankungen und 
psychische Störungen. Sie bilden einen bedeutenden 
Teil der Krankheitslast der europäischen Bevölkerung. 
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Sie sind zum einen für die Betroffenen häufig mit einem 
erheblichen Verlust an Lebensqualität verbunden. Zum 
anderen stellen sie die nationalen Gesundheitssys-
teme vor große Herausforderungen medizinischer und 
gesundheitsökonomischer Art [15]. Darüber hinaus lässt 
sich die besondere Relevanz chronischer Erkrankungen 
an ihren Auswirkungen für die individuelle Teilhabe am 
Erwerbsleben und den damit verbundenen Verlusten 
für die nationalen Volkswirtschaften erkennen [29]. Die 
Möglichkeiten der Früherkennung zahlreicher chro-
nischer Erkrankungen und die Entwicklung besserer 
Behandlungsmöglichkeiten haben dazu beigetragen, 
dass sich die Anzahl chronisch Kranker erhöht hat, da 
diese früher diagnostiziert werden und länger leben als 
früher. Gleichzeitig zeigen sich auch die Auswirkungen 
des demografischen Wandels, da chronische Erkran-
kungen häufiger im höheren Lebensalter auftreten. 
Wegen des steigenden Anteils älterer Menschen in der 
Bevölkerung haben die absoluten Erkrankungszahlen 
zugenommen.
Da die Erfassung von Daten zur Verbreitung von 
Krankheiten in den Staaten der EU bislang sehr unter-
schiedlich organisiert ist, sind direkte Vergleiche nur mit 
Einschränkungen möglich. Die folgenden Ausführun-
gen beschränken sich auf Beispiele aus den Bereichen 
Herz-Kreislauf-, Krebs- und Stoffwechselerkrankungen. 
HERZ-KREISLAUF-ERKRANKUNGEN
Der Oberbegriff der Herz-Kreislauf-Erkrankungen (kar-
diovaskuläre Erkrankungen) umfasst ein Spektrum von 
Erkrankungen des Herzens und der Blutgefäße (siehe 
Pro 100.000 Einwohner


































Kapitel 2.3). Da international vergleichbare Daten zur 
Häufigkeit und Neuerkrankungsraten von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen in Europa nicht standardisiert erho-
ben werden, beschränkt sich dieser Text auf die Ergeb-
nisse der entsprechenden Mortalitätsstatistiken.
Kardiovaskuläre Krankheiten sind in fast allen Staa-
ten der EU die häufigste Todesursache. Im Jahr 2011 
waren fast 40 % aller Todesfälle in der EU auf sie zurück-
zuführen [16]. Ischämische Herzkrankheiten (vor allem 
Herzinfarkt) und zerebrovaskuläre Erkrankungen (vor 
allem Schlaganfall) sind dabei mit 60 % der kardio- und 
zerebrovaskulären Todesfälle die dominierenden Ein-
zelursachen; sie waren 2011 für rund ein Viertel aller 
Todesfälle in der EU verantwortlich. 
Die höchsten Sterberaten für ischämische Herz-
krankheiten werden dabei aus den baltischen Staaten 
berichtet (Abb. 10.9). Die niedrigsten Raten melden 
unter anderem Frankreich, Portugal und die Nieder-
lande. Dabei sind in allen Staaten die Sterberate für 
Männer wesentlich höher als die für Frauen – 2011 waren 
sie im Durchschnitt der EU-Staaten doppelt so hoch. 
Auch bei den zerebrovaskulären Krankheiten (Abb. 
10.10) ergeben sich die höchsten Sterberaten in den 
baltischen und einigen zentraleuropäischen Staaten. Die 
niedrigsten Raten werden unter anderem in Frankreich, 
den Niederlanden, Irland und Zypern beobachtet. Der 
Unterschied bei den geschlechtsspezifischen Sterbe-
raten ist beim Schlaganfall wesentlich geringer als bei 
ischämischen Herzkrankheiten. Die Raten für Männer 
sind aber auch bei diesen Erkrankungen höher als die 
für Frauen.
  Abbildung 10.9 
Sterberaten für  
ischämische Herzkrank-
heiten (ICD-10: I20–I25), 
2011 
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Pro 100.000 Einwohner







































im Jahr 2011 
Datenbasis: Eurostat [17] 
 



















































  Abbildung 10.11 
Trend der Sterblichkeits- 
rate ischämische 
Herzkrankheiten 1994 bis 
2011, altersstandardisiert 
Datenbasis: Eurostat [17] 
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Seit Mitte der 1990er-Jahre haben die Sterblichkeits-
raten für ischämische Herzkrankheiten (Abb. 10.11) und 
zerebrovaskuläre Erkrankungen (Abb. 10.12) in fast allen 
Staaten der EU abgenommen. Bei den ischämischen Herz-
krankheiten wurden die größten Abnahmen (um 50 %) 
in Dänemark, den Niederlanden, Irland und Groß- 
britannien beobachtet. Auch bei den zerebrovaskulären 
Krankheiten ist im gleichen Zeitraum und insbesondere 
seit 2003 ein Rückgang zu beobachten. Dabei sind die 
Raten in Estland, Österreich und Portugal um rund 60 % 
zurückgegangen. 
KREBSERKRANKUNGEN
Krebserkrankungen sind in Deutschland, wie in allen 
Staaten der EU, eine dominierende Ursache von Mor-
bidität und Mortalität (siehe Kapitel 2.4). Auch im Hin-
blick auf die Gesundheitsversorgung, also Diagnostik, 
Behandlung, Nachsorge und Rehabilitation, und deren 
Kosten sind Krebserkrankungen von vorrangiger Bedeu-
tung. Sie wirken sich auch auf weitere gesundheitsöko-
nomische Aspekte deutlich aus, wie den Produktivitäts-
verlust infolge krankheitsbedingter Arbeitszeitverluste.
Für den Vergleich der Neuerkrankungsraten werden 
Daten des Europäischen Netzwerks der Krebsregister 
herangezogen. Diese basieren auf den Daten nationaler 
und regionaler Krebsregister und werden auch für die 
internationale Berichterstattung der WHO und OECD 
genutzt [30].
Nach aktuellen Schätzungen der Internationalen 
Agentur für Krebsforschung (IARC) und des Europä-
ischen Netzwerks der Krebsregister (ENCR) wurden 
im Jahr 2012 in der Europäischen Union (EU27) rund 
2,6 Millionen neue Krebsfälle registriert (alle Krebsarten 
außer Hautkrebsarten vom Nicht-Melanom-Typ), von 
denen 46 % bei Frauen und 54 % bei Männern auftra-
ten [31]. Die häufigsten Krebsarten waren Prostatakrebs, 
Darmkrebs sowie Brust- und Lungenkrebs. Diese Häu-
figkeitsverteilung findet sich auch bei Krebsneuerkran-
kungen in Deutschland [32].
Zwischen den europäischen Staaten bestehen 
deutliche regionale Unterschiede, wobei die nord- und 
westeuropäischen Länder die höchsten Neuerkran-
kungsraten aufweisen. Für das Jahr 2012 werden in 
Dänemark, Frankreich, Belgien, Norwegen, Irland und 
den Niederlanden über 300 Fälle je 100.000 Einwohner 
berichtet. Niedrigere Neuerkrankungsraten (unter 250 
Fälle je 100.000 Einwohner) ergeben sich in einigen 
südeuropäischen Staaten (Zypern, Malta, Portugal, Spa-
nien) sowie in einer Reihe mittel- und osteuropäischer 
Staaten (Rumänien, Polen, Bulgarien, Estland und Lett-
land). Allein Griechenland liegt mit 163 Fällen je 100.000 
Einwohner bei einer Neuerkrankungsrate von unter 200 
Fällen. Die durchschnittliche Neuerkrankungsrate der 
28 EU-Mitgliedstaaten liegt bei 266 Fällen je 100.000 
Einwohner. Mit 283 Fällen je 100.000 Einwohner liegt 
Deutschland über diesem Durchschnitt [33]. 
Krebserkrankungen sind in Europa die zweithäu-
figste Todesursache. Die verfügbaren Daten der Todesur-
sachenstatistik für die EU zeigen, dass im Jahr 2011 24 % 
aller Todesfälle in den Ländern der EU auf Krebserkran-
kungen zurückgeführt werden können. Die niedrigsten 
Krebssterblichkeitsraten wurden in Zypern, Finnland, 
Bulgarien, Schweden und der Schweiz beobachtet – mit 
weniger als 250 Todesfällen je 100.000 Einwohner (Abb. 
10.13). Die höchsten Sterblichkeitsraten gab es in zen-
traleuropäischen Staaten wie Slowenien, der Slowakei, 
Kroatien und Ungarn, in denen die Raten bei bis zu 300 
Todesfällen je 100.000 Einwohner und darüber lagen. 
Die Gesamt-Krebssterblichkeitsraten in Deutschland 
liegen mit 206 je 100.000 bei Frauen und 330 je 100.000 
bei Männern im unteren Drittel der EU-Staaten.
Die Gesamtsterblichkeitsraten für Krebskrankheiten 
sind in allen EU-Staaten bei den Männern höher als bei 
den Frauen. Besonders ausgeprägt ist der Geschlechter-
unterschied in den baltischen Staaten (Lettland, Litauen, 
Estland), Portugal, Spanien und der Slowakei. Dieser 
Unterschied kann größtenteils auf die höhere Präva-
lenz von Risikofaktoren wie Tabakkonsum bei Männern 
zurückgeführt werden. Aber auch die geringere Verfüg-
barkeit und Inanspruchnahme von Früherkennungspro-
grammen bei »männertypischen« Krebserkrankungen, 
die zu geringeren Überlebensraten nach der Diagnose 
führen können, tragen dazu bei [2].
Lungenkrebs ist nach wie vor eine der häufigsten 
Krebserkrankungen, an der Männer in den EU-Staaten 
versterben. Die höchsten Sterblichkeitsraten für Lungen-
krebs (Abb. 10.14) wurden 2011 in baltischen und zentral- 
europäischen Staaten beobachtet. In all diesen Ländern 
waren und sind die Raucheranteile bei Männern relativ 






















































































































































  Abbildung 10.13 
Gesamtsterblichkeit  
alle Krebskrankheiten, 
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gleichen Raucherquoten bei Männern und Frauen, wie 
etwa in Dänemark und Island, haben sich auch die Ster-
beraten durch Lungenkrebs angeglichen. In Deutschland 
ist Lungenkrebs bei Frauen und Männern die dritthäu-
figste Krebserkrankung. Die geschlechtsspezifischen 
Sterberaten in Deutschland lagen bei Männern mit 77 
Todesfällen je 100.000 und 30 Todesfällen je 100.000 
Frauen im unteren Drittel der EU-Staaten (Abweichun-
gen zu den in Kapitel 2.4 dargestellten Mortalitätsraten 
erklären sich durch unterschiedliche Verfahren bei der 
Altersstandardisierung). In dieser Verteilung spiegelt 
sich ebenfalls das unterschiedliche Rauchverhalten von 
Männern und Frauen in Deutschland wider.
Brustkrebs ist die häufigste Krebsart bei Frauen in 
allen Staaten der EU [2, 34]. Im Jahr 2008 war Brustkrebs 
für rund 30 % der Krebsneuerkrankungen bei Frauen 
verantwortlich und 2011 für 16 % der Krebstodesfälle. 
Während in den vergangenen zehn Jahren ein leichter 
Anstieg der Brustkrebsneuerkrankungen zu beobachten 
war, sind die Sterberaten stabil geblieben oder sogar 
leicht zurückgegangen. Dies deutet auf steigende Über-
lebensraten infolge einer besseren Früherkennung und 
Behandlung hin. Die niedrigsten Sterberaten durch 
Brustkrebs werden in Spanien, Portugal, Schweden, 
Finnland und Polen mit unter 30 Todesfällen je 100.000 
Frauen berichtet (Abb. 10.15). Die höchsten Raten wei-
sen Dänemark, Malta, Irland und Belgien mit über 40 
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die Rate mit 37 Todesfällen je 100.000 Frauen über dem 
Durchschnittswert der EU-Staaten von 35 Todesfällen je 
100.000 Frauen. 
DIABETES MELLITUS
Sowohl in Deutschland als auch in Europa ist Diabetes 
mellitus eine der häufigsten Stoffwechselerkrankungen 
(siehe Kapitel 2.5, [36]). Die hier vorgestellten Daten für 
die Häufigkeit einer ärztlich diagnostizierten Diabeteser-
krankung basieren unter anderem auf den Ergebnissen 
der europäischen Gesundheitsbefragung (EHIS). Diese 
und vergleichbare Zahlen aus nationalen Gesundheits-
surveys zu Diabetes mellitus liegen für 21 EU-Staaten 
und die Schweiz vor. Für den Durchschnitt der 22 euro-
päischen Länder ergibt sich für selbstberichtete Dia-
betes-Erkrankungen (Typ 1 und Typ 2) eine Häufigkeit 
(Prävalenz) von 5,2 % für Frauen und 5,1 % für Männer. 
Die Häufigkeit des selbstberichteten Diabetes vari-
iert in der Gruppe der 15- bis 64-Jährigen zwischen 1,9 % 
in Rumänien und 5 % in Ungarn. Im Durchschnitt sind 
in dieser Gruppe rund 3 % der Bevölkerung an Diabetes 
mellitus erkrankt. Deutschland liegt in der Altersgruppe 
der 18- bis unter 65-Jährigen mit einer 1-Jahres-Prävalenz 
von 4,1 % im Jahr 2010 (2,1 Mio. Erkrankte) über diesem 
europäischen Durchschnitt. 
Erwartungsgemäß zeigt sich ein starker Anstieg der 
Häufigkeit von Diabetes mellitus im höheren Alter. So 
liegt die durchschnittliche Diabetesprävalenz der 22 Län-
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der in der Altersgruppe der über 65-Jährigen bei 14,3 %. 
Im Ländervergleich weisen Griechenland (20,4 %) und 
die Slowakei (24,1 %) die höchsten Prävalenzen auf. Die 
für Deutschland erhobene 1-Jahres-Prävalenz von 17,4 % 
im Jahr 2010 (2,9 Mio. Erkrankte) liegt im oberen Drittel 
des Ländervergleichs. Die niedrigsten Raten werden aus 
Irland (6 %) und Rumänien (8,7 %) berichtet. Bei den 
unterschiedlichen Prävalenzraten des Diabetes mellitus 
muss jedoch berücksichtigt werden, dass Arztkonsulta-
tionen in den einzelnen Staaten sowie routinemäßige 
Untersuchungen des Blutzuckers unterschiedlich häufig 
durchgeführt werden. Dies kann einen Beitrag zu den 
beobachteten Unterschieden leisten.
Wie bei den meisten chronischen Erkrankungen, 
so zeigen sich auch beim Diabetes mellitus deutliche 
Prävalenzunterschiede in Personengruppen mit unter-
schiedlichem Sozialstatus. Demnach ist in der niedrigen 
Bildungsgruppe durchgängig eine höhere Diabeteshäu-
figkeit zu beobachten als in der mittleren und oberen 
Bildungsgruppe. Derartige Bildungsunterschiede im 
Auftreten von Diabetes mellitus wurden bereits in einer 
Vielzahl sozialepidemiologischer Studien nachgewiesen 
[37, 38], und sie zeigen sich auch in den Daten der ersten 
EHIS-Welle (2006 – 2010). So steigt die durchschnitt-
liche Prävalenz des diagnostizierten Diabetes in den 
teilnehmenden Ländern (alle Altersgruppen) von 3,1 % 
in der oberen Bildungsgruppe auf 9 % in der unteren 
Bildungsgruppe. Mit 4,8 % in der oberen und 10,1 % in 
der unteren Bildungsgruppe lag Deutschland für das Jahr 
2010 in allen Bildungsgruppen über dem Durchschnitt 
der teilnehmenden Länder. Die höchsten Diabetes-Prä-
valenzen und gleichzeitig die größten Differenzen zwi-
schen den unteren und oberen Bildungsgruppen fallen 
in Malta (3,1 % zu 14,2 %), Slowenien (1,8 % zu 11,3 %), 
Griechenland (4 % zu 12,8 %) und Zypern (1,8 % zu 10 %) 
auf (Abb. 10.16). In Deutschland ist die Diabetespräva-
Anteil (%)




















lenz in der unteren Bildungsgruppe ungefähr doppelt so 
hoch (10,1 %) wie in der oberen (4,8 %); im europäischen 
Durchschnitt liegt sie um fast das Dreifache höher.
Für die vermeidbaren Risikofaktoren des Typ-2-Dia- 
betes wie Übergewicht, Adipositas und mangelnde 
körperliche Aktivität ist in vielen Ländern ein weiterer 
Anstieg zu verzeichnen [16]. 
 10.4  
RISIKOFAKTOREN
Gesundheit wird von zahlreichen Faktoren beeinflusst 
(siehe Kapitel 3). Wegen dieser Vielfalt lassen sich nicht 
alle Gesundheitsfaktoren an dieser Stelle vollständig dar-
stellen. Daher werden individuelle Gesundheitsdetermi-
nanten präsentiert, die von vorrangiger Bedeutung für die 
Gesundheit der Bevölkerung sind und für die vergleich-
bare internationale beziehungsweise europäische Daten 
vorliegen. Dabei handelt es sich vorwiegend um Faktoren, 
die mit dem Lebensstil zusammenhängen: Tabak- und 
Alkoholkonsum sowie Übergewicht und Adipositas.
 10.4.1  
TABAKKONSUM 
Tabakkonsum ist der bedeutendste vermeidbare Risi-
kofaktor für die Gesundheit. Er erhöht das Risiko für 
Herzinfarkt, Schlaganfall und Lungenkrebs sowie Karzi-
nome des Mund- und Rachenraums. Rauchen verursacht 
periphere Gefäßkrankheiten sowie Bluthochdruck und 
trägt in bedeutendem Maß zur Entstehung von chroni-
schen Erkrankungen der Atemwege (COPD) bei (siehe 
Kapitel 3.11.1)
Tabakkonsum ist zudem ein vorrangiger Risiko-
faktor für einige der führenden Todesursachen in 
Europa: sowohl für Herz-Kreislauf- als auch für Krebs- 
erkrankungen. Im Vergleich der sechs WHO-Regionen 
  Abbildung 10.16 
Personen mit Diabetes 
mellitus nach  
Bildungsabschluss 
Datenbasis: EHIS 1,  
HEIDI-Tool,  








470   Kapitel 10 _ Wo steht Deutschland im europäischen Vergleich?
(Afrika, Amerika, Europa, Südostasien, östlicher Mit-
telmeerraum, westlicher Pazifikraum) verzeichnet die 
Europäische Region, die 53 Mitgliedstaaten umfasst, 
mit ca. 22 % der Frauen und 41 % der Männer zurzeit 
den höchsten Anteil an Raucherinnen und Rauchern 
in der Bevölkerungsgruppe der über 15-Jährigen [40]. 
Die Amerikanische Region und die Europäische Region 
der WHO weisen die weltweit höchsten Raten tabakbe-
dingter Todesfälle auf [41]. In Deutschland sterben jedes 
Jahr zwischen 100.000 und 120.000 Menschen an den 
Folgen des Rauchens [42, 43]
TABAKKONSUM BEI ERWACHSENEN
Zwischen den Mitgliedstaaten der EU variiert der 
Anteil regelmäßiger Raucherinnen und Raucher unter 
den Erwachsenen beträchtlich, und nur in neun der 28 
EU-Staaten liegt die Raucherquote bei den Erwachsenen 
unter 20 %. Die niedrigsten Prävalenzen melden Schwe-
den, Dänemark, Finnland und Luxemburg. In Deutsch-
land lag der Anteil der Rauchenden im Jahr 2012 bei 
21,9 %. Die Länder mit den höchsten Raucherquoten 
sind Griechenland (38,9 %), Kroatien (35,0 %), Bulgarien 
(29,2 %) und Lettland (27,9 %). 
Betrachtet man die Geschlechterverteilung, so ist in 
fast allen europäischen Ländern der Anteil an Rauchen-
den unter Männern höher als unter Frauen. Von dieser 
Verteilung weichen nur Schweden (13,4 % Frauen und 
12,8 % Männer) und Norwegen (Männer und Frauen 
jeweils 16 %) ab. (Abb. 10.17). In Deutschland beträgt 
die Differenz fast 9 % zu Lasten der Männer.
 % der Bevölkerung 15 Jahre und älter




































Zwar bestehen zwischen den EU-Staaten große 
Unterschiede hinsichtlich der Raucherquoten, als 
gemeinsamer Trend ist jedoch zu beobachten, dass der 
Anteil von Tabakkonsumenten in den meisten dieser 
Länder zurückgeht (Abb. 10.18). So ist seit dem Jahr 
2002 ein durchschnittlicher relativer Rückgang in der 
EU um 12 % zu verzeichnen; dies entspricht einem abso-
luten Rückgang von 25,8 % auf 22,8 % [16]. In Deutsch-
land kam es im Zeitraum von 2003 bis 2009 zu einem 
relativen Rückgang um 10 %. Die stärkste Abnahme des 
relativen Raucher-Anteils in der EU kann in Dänemark 
(-39 %) beobachtet werden. 
Der Rückgang des Raucher-Anteils fällt bei Män-
nern deutlicher aus als bei Frauen. Die WHO spricht 
von einem alarmierenden Anstieg der Raucherquote bei 
Frauen und Mädchen [44]. Der Trend des Anstiegs ist in 
Deutschland in dieser Form nicht zu beobachten. Mit 
rund 18 % liegt der Anteil der Raucherinnen in Deutsch-
land aktuell im Durchschnitt der EU-Staaten [16]. In der 
Gruppe der über 15-Jährigen stellt sich in den letzten 
Jahren in Deutschland darüber hinaus ein Rückgang des 
Anteils der Raucherinnen von 19,1 % (2003) auf 17,1 % 
(2013) dar [45].
TABAKKONSUM BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN
International vergleichbare Daten über den regelmäßi-
gen Tabakkonsum von Kindern und Jugendlichen werden 
in der HBSC-Studie (Health Behaviour in School-aged 
Children) [46] erhoben. Die Ergebnisse zeigen, dass der 
Anteil der 15-Jährigen, die mindestens einmal wöchent-
  Abbildung 10.17 
Anteil der Rauchenden, 
2012 (oder zuletzt 
verfügbares Jahr) 
Datenbasis: OECD 
Health Statistics 2014, 
ergänzt durch Eurostat 
Database (EHIS) und 
WHO European Health 
for All Database, eigene 
Berechnungen 
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  Abbildung 10.18 
Relative Änderung der 
Raucherrate 2000 bis 
2012 (oder zuletzt  
verfügbares Jahr) 
Datenbasis: OECD [16] 
lich rauchen, erheblich zwischen den teilnehmenden 
Staaten variiert (Abb. 10.19). Der höchste Prozentsatz 
unter den EU-Staaten findet sich in Litauen (Mädchen 
21 %, Jungen 34 %), der niedrigste in Großbritannien 
(Mädchen 14 %, Jungen 10 %). In den Nichtmitgliedstaa-
ten liegt Island am unteren Ende der Skala (Mädchen 
7 %, Jungen 9 %), am höchsten ist der Anteil in Kroatien 
(Mädchen 25 %, Jungen 27 %). In Deutschland geben 
nach dieser Studie 15 % der 15-Jährigen an, regelmäßig 
mindestens einmal pro Woche zu rauchen. Sowohl 
der Gesamtanteil rauchender 15-Jähriger als auch die 
geschlechterbezogenen Anteile in Deutschland liegen 
somit leicht unter dem Durchschnittswert der Länder 
der HBSC-Studie (Gesamt 17 %, Mädchen 17 %, Jungen 
19 %). Einige Länder berichten einen geringfügig höhe-
ren Anteil an rauchenden Mädchen. Allerdings beträgt 
diese Differenz nur in Spanien und der Tschechischen 
Republik mehr als 5 %. Insgesamt ist der Anteil regel-
mäßiger Konsumenten unter den 15-Jährigen bei den 
Jungen höher als bei den Mädchen. In Lettland, Litauen 
und Rumänien liegt die Differenz der geschlechtsspezi-
fischen Prävalenzen bei 10 % und mehr.
 10.4.2  
ALKOHOLKONSUM 
Übermäßiger Konsum von Alkohol geht mit einem 
erhöhten Risiko für eine Vielzahl von körperlichen, 
psychischen und sozialen Schädigungen einher (siehe 
Kapitel 3.13). Alkoholkonsum gehört nach Angaben der 
WHO neben Tabakkonsum und Bluthochdruck zu den 
größten Gesundheitsrisiken in Europa [47]. Vor diesem 
Hintergrund wird Alkoholkonsum als eines der wich-
tigsten vermeidbaren Gesundheitsrisiken angesehen.
Die europäische Region der WHO zeichnet sich 
durch den höchsten Alkoholkonsum weltweit aus [16]. 
Als einer der wichtigsten Indikatoren zur Vorhersage 
alkoholbezogener gesundheitlicher und sozialer Pro-
bleme in der Bevölkerung gilt der Pro-Kopf-Konsum 
alkoholischer Getränke [48]. Derzeit stehen für euro-
päische Vergleiche nicht für alle Staaten Angaben zu 
Konsummengen aus Surveys zur Verfügung. Daher wird 
vorrangig Bezug auf Verkaufszahlen und aggregierte 
Informationen aus nationalen Datenquellen genommen. 
Diese Daten lassen jedoch keine differenzierten Auswer-
tungen hinsichtlich einzelner Bevölkerungsgruppen zu. 
ALKOHOLKONSUM BEI ERWACHSENEN
Der durchschnittliche Pro-Kopf-Konsum eines Erwachse-
nen in den EU-Mitgliedstaaten betrug nach Angaben der 
OECD im Jahr 2012 (oder letztes verfügbares Datenjahr) 
10,1 Liter reinen Alkohol (Abb. 10.20). Deutschland liegt 
mit einem jährlichen Pro-Kopf-Konsum von 11 Litern 
über diesem Durchschnitt [16]. Der höchste Pro-Kopf-
Konsum wurde mit ca. 13 Litern für Litauen beobachtet. 
Wesentlich niedrigere Konsummengen zeigen sich in 
Italien, Schweden, Malta und Griechenland mit unter 8 
Litern. In der Gruppe der Nicht-EU-Länder (EU-Beitritts-
kandidaten, Länder der europäischen Freihandelsassozi-
ation) sticht die Türkei mit einem besonders niedrigen 
Konsum von 1,4 Litern pro Kopf hervor.
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  Abbildung 10.19 
Anteil der 15-Jährigen, 
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  Abbildung 10.20 
Durchschnittlicher 
Pro-Kopf-Alkoholkonsum 
(ab 15 Jahren), 
2012 (oder zuletzt 
verfügbares Jahr) 
Datenbasis: OECD [16] 
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Im zeitlichen Verlauf hat sich der durchschnittliche 
Pro-Kopf-Konsum in Deutschland, wie auch in den meis-
ten anderen EU-Staaten in den letzten drei Jahrzehnten 
verringert (Abb. 10.21). So betrug der durchschnittliche 
Pro-Kopf-Konsum in Deutschland im Jahr 1980 noch 
16,5 Liter reinen Alkohol, in 2013 nur noch 11,0 Liter [45]. 
Am stärksten zeigt sich der Rückgang in Ländern mit 
einem sehr hohen Ausgangsniveau, wie z. B. in Frank-
reich, wo in den frühen 1980ern ein Pro-Kopf-Konsum 
von beinahe 20 Litern berichtet wurde. In Ländern wie 
Schweden, wo der Konsum mit ca. 6 Litern von jeher 
verhältnismäßig niedrig war, konnten nur geringe Verän-
derungen, teilweise jedoch sogar steigende Tendenzen 
(z. B. in Finnland und Irland) beobachtet werden [16]. 
Die Betrachtung des Pro-Kopf-Konsums erlaubt zwar 
die Beobachtung zeitlicher Trends im Konsumverhalten, 
lässt jedoch keine Identifizierung von Risikogruppen 
für schädlichen Konsum zu. Repräsentative Bevölke-
rungsbefragungen bieten die Möglichkeit, verschiedene 
Trinkmuster in der Bevölkerung detailliert zu beschrei-
ben und nach soziodemografischen Merkmalen wie 
Alter und Geschlecht auszuwerten (siehe Kapitel 3.13). 
Ein wichtiger Indikator ist in diesem Zusammenhang 
das so genannte Rauschtrinken (definiert als exzessiver 
Alkoholkonsum bei einer Gelegenheit). Daten der WHO 
zufolge lag die Prävalenz des Rauschtrinkens im Jahr 
2010 im Schnitt bei 16,5 % in den Staaten der WHO-Eu-
roparegion. Mit 12,5 % liegt Deutschland im internatio-
nalen Vergleich im unterdurchschnittlichen Bereich [47]. 
Rauschtrinken wurde hierbei definiert als der Konsum 
von 6 oder mehr Getränken zu einer Gelegenheit. Im 
epidemiologischen Suchtsurvey (ESA), auf den in Kapi-
tel 3.13 eingegangen wird und der eine weitaus höhere 
Prävalenz des Rauschtrinkens in Deutschland berichtet, 
wurde eine andere Definition von Rauschtrinken ver-
wendet (mindestens 5 Gläser an einem Tag). Dies kann 
zur Erklärung der unterschiedlichen Größenordnung 
der Ergebnisse beitragen und ist bei der Bewertung der 
Ergebnisse zu berücksichtigen [49]. 
ALKOHOLKONSUM BEI JUGENDLICHEN
Ein früher Einstieg und regelmäßiger Konsum von Alko-
hol im Jugendalter erhöhen die Wahrscheinlichkeit für 
problematischen Alkoholkonsum im späteren Leben. 
Jugendliche werden daher als wichtigste Zielgruppe 
der Alkoholprävention angesehen [50]. International 
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des Alkoholkonsums bei Jugendlichen liegen aus ver-
schiedenen Befragungen vor. 
Die HBSC-Studie ermittelt in 24 EU-Mitgliedstaaten 
sowie in weiteren europäischen Ländern (EU-Beitritts-
kandidaten, Länder der europäischen Freihandelsasso-
ziation) den Anteil an Schülerinnen und Schülern im 
Alter von 11, 13 und 15 Jahren, die mindestens einmal 
pro Woche Alkohol konsumieren. 
Bei den 15-Jährigen liegt Deutschland diesbezüglich 
mit 15 % der Mädchen und 28 % der Jungen im Bereich 
des Durchschnitts aller teilnehmenden EU-Mitglied- 
staaten (Mädchen 17 %, Jungen 25 %; Abb. 10.22). In den 
jüngeren Altersgruppen gehört Deutschland mit Präva-
lenzen unter 5 % (13-Jährige) bzw. unter 1 % (11-Jährige) 
zu den Ländern mit dem niedrigsten Konsum. Die Prä-
valenz des wöchentlichen Konsums ist bei den 13- und 
15-Jährigen in der Tschechischen Republik und bei den 
11-Jährigen in Rumänien am höchsten. In allen Ländern 
berichten Jungen häufiger als Mädchen, mindestens 
einmal pro Woche Alkohol zu konsumieren.
Ein weiterer Aspekt, der in der HBSC Studie untersucht 
wird, ist die Lebenszeitprävalenz von Rauscherfahrungen. 
Hierzu wird gefragt, ob die Teilnehmenden mindestens 
zweimal in ihrem Leben betrunken gewesen seien [46]. 
Bei den 15-Jährigen liegt der Anteil derjenigen mit 
Rauscherfahrungen bei beiden Geschlechtern bei 34 % 
und somit im Durchschnitt der EU-Mitgliedstaaten (Abb. 
10.23). Deutschland liegt mit 31 % leicht unter diesem 
Wert. Die niedrigsten Prävalenzen (unter 20 %) wurden 
in Italien, den Niederlanden und Luxemburg beobach-
tet. Die höchsten Prävalenzen mit über 50 % zeigten 
sich in Dänemark und Litauen (Abb. 10.23). Unter den 
Nicht-Mitgliedstaaten war der Anteil derer, die bereits 
mehr als einmal betrunken waren, in Mazedonien am 
niedrigsten und in Kroatien am höchsten.
In Deutschland, wie auch in den meisten anderen 
Ländern war die Prävalenz bei Jungen mit 35 % (EU: 
36 %) höher als bei Mädchen mit 27 % (EU: 31 %). Die 
größten Differenzen zwischen den Geschlechtern zeigen 
sich in Rumänien und Mazedonien, wo mehr als doppelt 
so viele Jungen wie Mädchen angaben, bereits Rauscher-
fahrungen gemacht zu haben. In Finnland, Schweden, 
Spanien und Großbritannien war das Geschlechterver-
hältnis umgekehrt. Dort gaben Mädchen rund 5 % häu-
figer Rauscherfahrungen an, als Jungen. 
Laut der HBSC-Studie lässt sich seit 2002 in 20 
von 28 Ländern mit verfügbaren Daten eine sinkende 
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  Abbildung 10.22 
Prävalenz des 
wöchentlichen Konsums 
von mindestens einem 
Getränk bei 15-Jährigen 
Datenbasis: HBSC 
2009 – 2010 [46], eigene 
Berechnungen 
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  Abbildung 10.23 
Rauscherfahrung 
(bereits zweimal im 
Leben betrunken) 
bei 15-Jährigen 
Datenbasis: HBSC Studie 
2009 – 2010 [46], eigene 
Berechnungen 
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Tendenz hinsichtlich der Entwicklung des wöchentlichen 
Konsums von Alkohol in der Gesamtaltersgruppe der 
11- bis 15-Jährigen beobachten. Dies bestätigt sich auch 
in Deutschland, wo die altersstandardisierte Prävalenz 
von 13,3 % im Jahr 2002 auf 6,5 % im Jahr 2010 gesunken 
ist. Nationale Daten der BZgA zeigen den Trend einer 
sinkenden Prävalenz auch bezüglich des Rauschtrinkens 
bei Jugendlichen [51]. 
 10.4.3  
ÜBERGEWICHT UND ADIPOSITAS 
Die Zunahme des Anteils Übergewichtiger oder Adipöser 
in der Bevölkerung ist ein Thema von großer Relevanz für 
die Gesundheit der Bevölkerung in der EU und in ganz 
Europa. Vor allem die Adipositas ist neben dem eigenen 
Krankheitswert ein bekannter Risikofaktor für zahlreiche 
Gesundheitsstörungen und Krankheiten, einschließlich 
Bluthochdruck, Fettstoffwechselstörungen, Diabetes 
mellitus, Herz-Kreislauf- und Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen (siehe Kapitel 3.9). Da Übergewicht und Adipositas 
mit einem höheren Risiko für chronische Erkrankungen 
einhergehen, führen sie zu erheblichen zusätzlichen 
Kosten für das Gesundheitssystem.
ÜBERGEWICHT UND ADIPOSITAS BEI ERWACHSENEN
Ausgehend von aktuell verfügbaren Daten ist mehr als 
die Hälfte der erwachsenen Bevölkerung in der EU über-
gewichtig. So überstieg der Anteil der übergewichtigen 
und adipösen Menschen im Jahr 2012 die 50 % in 17 von 
26 EU-Staaten [16]. 
Übergewicht und Adipositas werden in epidemiologi-
schen Studien häufig anhand des so genannten Body Mass 
Index (BMI) bestimmt. Für den BMI wird das Gewicht 
ins Verhältnis zur Körpergröße gesetzt (Gewicht in kg/ 
(Körpergröße in m)²). Die Ermittlung des BMI ist hier-
bei entweder über Messungen von Körpergröße und 
Gewicht oder über Selbstangaben zu diesen Werten 
möglich. Selbstberichtete Angaben zum Gewichtsstatus 
tendieren jedoch zu einer Unterschätzung der tatsäch-
lichen Werte, was bei der Betrachtung entsprechender 
Ergebnisse zu berücksichtigen ist (siehe Kapitel 3.9). 
Für viele EU-Staaten liegen aktuell ausschließlich 
Daten zur selbstberichteten Größe und Gewicht vor. 
Gemessene Werte lieferten bisher Großbritannien, 
Ungarn, Irland, Tschechien, Luxemburg und die Slowakei 
[16]. Aus Deutschland gehen sowohl Informationen zum 
selbstberichteten als auch zum gemessenen Gewichts-
status in internationale Vergleiche der OECD ein [45]. 
Die selbstberichteten Daten stammen hierbei aus dem 
Mikrozensus 2013, während die gemessenen Ergebnisse 
aus der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land (DEGS1) des Robert Koch-Instituts resultieren. 
Nach Berechnungen aus dem DEGS sind ca. 15 Mio. 
Personen (ca. 7,7 Mio. Frauen und 7,4 Mio. Männer) 
in Deutschland von Adipositas betroffen. Somit liegt 
Deutschland mit einer Adipositasprävalenz von 23,9 % bei 
Frauen und 23,3 % bei Männern knapp über dem Durch-
schnitt aller sieben Länder, für die Messdaten vorliegen 
(Abb. 10.24). Dieser beträgt 23,1  % für Frauen und 22,7 % 
für Männer [45]. Die höchste Prävalenz zeigt sich mit über 
25 % bei beiden Geschlechtern in Ungarn. 
Wie erwartet liegt die Prävalenz von Adipositas bei 
der Betrachtung der selbstberichteten Daten weit unter 
der gemessenen Prävalenz. So ist der Durchschnitt über 
21 EU-Mitgliedstaaten hier mit 14,8 % (15,1 % bei Män-
nern, 14,7 % bei Frauen) weitaus niedriger. Allerdings 
liegt Deutschland auch hier mit einem Anteil von 17,1 % 
der Männer und 14,3 % der Frauen bei den Männern 
leicht über und bei den Frauen im Bereich des europäi-
schen Durchschnitts [45]. Mit mehr als 20 % ist die Adi-
positasprävalenz unter den EU-Mitgliedstaaten in Malta, 
unter den weiteren europäischen Ländern in Island am 
höchsten (Abb. 10.24).
Daten aus der ersten EHIS-Welle sehen ähnlich 
aus: Auch hier liegt Deutschland im internationalen 
Vergleich mit einer Adipositasprävalenz von 15,8 % für 
beide Geschlechter im Bereich des Durchschnitts aller 
an EHIS teilnehmenden Länder [17]. 
Eindeutige Muster hinsichtlich der Geschlechter sind 
weder für gemessene noch für selbstberichtete Daten 
zu identifizieren. So ist in beiden Gruppen in ungefähr 
der Hälfte der Länder der Anteil adipöser Frauen größer 
als der der Männer und umgekehrt [45]. 
Bezüglich der Entwicklung der Adipositashäufig-
keit ist in den EU-Staaten eine deutliche Zunahme der 
Prävalenz in den letzten zehn Jahren zu beobachten. 
Ein besonders starker Anstieg ist hierbei in Frankreich, 
Luxemburg, Dänemark und Finnland sichtbar. Deutsch-
land sowie Schweden, Italien und Belgien weisen zwar 
moderatere Veränderungen auf, die aber dennoch einen 
steigenden Trend bestätigen [16]. So lag der Anteil adipö-
ser Personen basierend auf Messdaten im Jahr 2003 in 
Deutschland bei 12,9 % und im Jahr 2013 bei 15,7 % [45].
ÜBERGEWICHT UND ADIPOSITAS BEI KINDERN 
UND JUGENDLICHEN
Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugend-
lichen ist ein gravierendes Gesundheitsproblem, da 
neben den unmittelbaren körperlichen und psychoso-
zialen Auswirkungen für sie ein erhöhtes Risiko besteht, 
auch im Erwachsenenalter übergewichtig oder adipös zu 
sein (siehe Kapitel 3.9). 
Die HBSC-Studie enthält Informationen zur Prä-
valenz von Übergewicht und Adipositas basierend auf 
Selbstangaben bei 11-, 13- und 15-jährigen Schülerinnen 
und Schülern in 24 EU-Mitgliedstaaten sowie in wei-
teren europäischen Ländern (EU-Beitrittskandidaten, 
Länder der europäischen Freihandelsassoziation). Eine 
Differenzierung zwischen Übergewicht und Adipositas 
wird hierbei nicht vorgenommen [46].
Im internationalen Vergleich liegt Deutschland mit 
einer Prävalenz von 10 % der 15-jährigen Mädchen und 
17 % der Jungen in der entsprechenden Altersgruppe 
ungefähr im Durchschnitt der teilnehmenden Länder 
(Abb. 10.25). Dies gilt auch für die jüngeren Altersgrup-
pen. In Griechenland und Portugal war der Anteil über-
gewichtiger und adipöser Schüler besonders hoch, die 
niedrigsten Prävalenzen zeigten sich in Dänemark und 
den Niederlanden. In allen Ländern waren Jungen häu-
figer übergewichtig oder adipös als Mädchen. Dieses 
Muster zeigt sich in allen Altersgruppen, die Differenz 
zwischen den Geschlechtern wird aber mit zunehmen-
dem Alter ausgeprägter. 
Das in der HBSC-Studie bei Jugendlichen beobach-
tete Nord-Süd-Gefälle hinsichtlich der Prävalenz von 
Übergewicht kann auch bei jüngeren Kindern beobachtet 
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werden. So zeigt die IDEFICS-Studie (Identification 
and prevention of dietary- and lifestyle-induced health 
effects in children and infants), in der Messdaten zum 
Gewichtsstatus aus acht europäischen Ländern mitei-
nander verglichen werden ein ebensolches Muster bei 
Kindern im Alter von 2 bis 9 Jahren [52]. Auch hier liegt 
Deutschland im internationalen Vergleich im Mittelfeld 
aller beteiligten Länder. Im Vergleich zu Ergebnissen aus 
der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland (KiGGS-Basiserhebung, 2003 – 2006), 
die als erste bundesweit repräsentative Studie standar-
disierte Messungen von Körpergröße und Körpergewicht 
in Deutschland vorlegte (siehe Kapitel 3.9), liegen die 
deutschen Prävalenzen in IDEFICS ein wenig höher. 
Hierbei ist zu berücksichtigen, dass die IDEFICS Stu-
die keine national repräsentativen Daten erhoben hat, 
was zur Erklärung dieser Unterschiede beitragen kann. 
Was die Entwicklung des Auftretens von Überge-
wicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in 
Europa in den letzten Jahrzehnten betrifft, so deuten 
die Daten der HBSC-Studie auf eine zunächst leicht 
ansteigende, in den letzten Jahren jedoch stagnierende 
Entwicklung hin. Während in der Erhebung 2001/2002 
bei den Mädchen 8,5 % und 14,5 % bei den Jungen als 
übergewichtig oder adipös eingestuft wurden, so war 
dies in den Erhebungen von 2005/2006 und 2009/2010 
bei ca. 10 % der Mädchen und ca. 18 % der Jungen der 
Fall [46, 53, 54]. Der gleiche Trend ist in den HBSC Daten 
auch für Deutschland zu sehen und wird durch nationale 
Ergebnisse aus KiGGS bestätigt [55]. 
 10.5  
GESUNDHEITSAUSGABEN,  
GESUNDHEITSVERSORGUNG UND  
INANSPRUCHNAHME 
Nach einem Bericht der OECD betrugen die durchschnitt-
lichen Gesundheitsausgaben der EU-Mitgliedstaaten im 
Jahr 2012 rund 8,7 % ihres Bruttoinlandsproduktes (BIP) 
(Abb. 10.26). Die Länder mit dem geringsten BIP-An-
teil waren Rumänien, Lettland und Estland mit jeweils 
unter 6 %. Neben den Niederlanden und Frankreich 
zählt Deutschland mit 11,3 % zu den EU-Ländern mit 

































































































































Aufgrund unterschiedlicher Methoden zu Berechnung 
des Anteils der Gesundheitsausgaben am BIP weichen 
die internationalen berichteten Daten leicht von den 
berichteten 11,0 % des Statistischen Bundesamtes ab. 
Ein positiver Trend der Gesundheitsausgaben ist 
in allen Ländern zu erkennen. So zeigt sich im Durch-
schnitt der EU-Staaten ein Anstieg von 7,3 % des BIP im 
Jahr 2000 auf 8,7 % in 2012 (Abb. 10.27 zeigt die Entwick-
lung in ausgewählten Ländern). In Deutschland stieg 
der Ausgabenanteil im gleichen Zeitraum von 10,4 % 
auf 11,3 %. Durch die Wirtschaftskrise 2009 wuchsen 
simultan in fast allen Ländern die Gesundheitsausga-
ben überdurchschnittlich im Verhältnis zur Gesamt-
wirtschaft. Danach gingen die Gesundheitsausgaben 
in Prozent des BIP in vielen Ländern im Vergleich zum 
Vorjahr zurück. Deutschland liegt mit einem Rückgang 
um 0,3 Prozentpunkte von 2010 bis 2012 leicht über dem 
EU-Durchschnitt, während die Entwicklung in anderen 
Ländern wie z. B. Griechenland oder Estland besonders 
deutlich ausfiel. 
Die Gesundheitsausgaben pro Kopf liegen im Durch-
schnitt der EU-Staaten bei 2.193 Euro. Deutschland 
befindet sich hierbei mit 3.829 Euro im internationalen 
Vergleich an dritter Stelle und weit über dem EU-Durch-
schnitt. Nur in den Niederlanden und Österreich waren 
die Ausgaben höher. Die niedrigsten Gesundheitsausga-
ben pro Kopf werden für Rumänien berichtet [16]. 
Nach einem Anstieg der Pro-Kopf-Gesundheitsaus-
gaben in allen EU-Staaten seit dem Jahr 2000, sanken 
diese seit dem Beginn der Finanzkrise im Jahr 2008 im 
EU-Durchschnitt um 0,6 % (inflationsadjustiert) ab. In 
Deutschland war zwar keine Reduktion, aber eine ver-
ringerte Wachstumsrate zu beobachten, während sich 
in anderen Ländern wie z. B. Griechenland extrem starke 
negative Entwicklungen zeigten (Abb. 10.28). 
 10.5.1  
AMBULANTE VERSORGUNG 
Deutschland zählt in der EU zu den Ländern mit einer 
hohen Ärztedichte. Mit bundesweit durchschnittlich 
3,7 praktizierenden Ärztinnen und Ärzten pro 1.000 
Einwohner liegt es im oberen Drittel der EU-Staaten 
(EU-Durchschnitt: 3,4 pro 1.000) (Abb. 10.29). Höhere 
Zahlen werden unter anderem aus Griechenland (6,2 pro 
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1.000) und Österreich (4,9 pro 1.000) berichtet, wobei 
die Werte aus Griechenland nur eingeschränkt vergleich-
bar sind. Die niedrigste Ärztedichte in EU-Staaten weist 
Polen auf (2,2 pro 1.000). 
Seit dem Jahr 2000 hat die Zahl der Ärztinnen und 
Ärzte pro 1.000 Einwohner in fast allen Staaten der EU 
zugenommen, nur in Estland und Polen war ein geringer 
Rückgang zu verzeichnen. Im Durchschnitt stieg die 
Arztdichte in der EU von 2,9 pro 1.000 im Jahr 2000 auf 
3,4 pro 1.000 im Jahr 2012 [16]. Der Vergleich der Ärz-
tedichte pro 1.000 Einwohner auf der nationalen Ebene 
lässt allerdings keine Rückschlüsse auf gegebenenfalls 
bestehende regionale Verteilungsunterschiede zu. Diese 
zeigen sich aber in vielen EU-Staaten bei Vergleichen auf 
regionaler Ebene.
ARZTKONTAKTE
Kontakte mit einem Arzt oder einer Ärztin können in 
Arztpraxen, medizinischen Versorgungszentren, Kran-
kenhäusern oder bei Hausbesuchen erfolgen. In vie-
len Staaten der EU (zum Beispiel Dänemark, Italien 
und Großbritannien) sind Patientinnen und Patienten 
angehalten, im Fall einer neuen Erkrankung zunächst 
eine allgemeinmedizinische Praxis aufzusuchen. Diese 
kann sie, falls erforderlich, an eine Fachärztin oder einen 
Facharzt überweisen. In anderen Ländern wie Deutsch-
land, Österreich und Tschechien können Patientinnen 
und Patienten sich direkt in eine fachmedizinische 
Behandlung begeben.
Die Häufigkeit von Arztbesuchen variiert beträcht-
lich zwischen den EU-Staaten (Abb. 10.30). Während in 
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1 Daten beziehen sich nicht nur auf Ärztinnen und Ärzte mit direktem Patientenkontakt, sondern auch auf anderweitig 
 im Gesundheitswesen tätige Ärztinnen und Ärzte (daraus entstehen zusätzliche 5 – 10 %)




































































































































































  Abbildung 10.29 
Praktizierende Ärztinnen 
und Ärzte pro 1.000 
Einwohner, 2012 und  
Veränderung zwischen 
2000 und 2012 (oder 
letztes verfügbares Jahr) 





Ungarn, der Slowakei und in der Tschechischen Republik 
durchschnittlich rund elf Arztkontakte pro Jahr erfolgen, 
sind es in Malta und Schweden rund drei, in Zypern liegt 
der Wert mit 2.1 noch darunter [2]. Die durchschnittliche 
Kontakthäufigkeit in den EU-Staaten beträgt 6,6 Arzt-
kontakte pro Jahr, wobei die meisten Länder zwischen 
vier bis sieben Arztkontakte pro Person und pro Jahr 
berichten. Deutschland liegt mit rund zehn Kontakten 
pro Jahr im oberen Drittel der EU-Staaten. Allerdings 
dürfte diese Zahl die Häufigkeit der Arztkontakte in 
Deutschland unterschätzen, weil in der Statistik nur die 
quartalsbezogenen Behandlungsfälle, also maximal ein 
Fall pro Quartal, erfasst werden, unabhängig davon, wie 
oft ein Patient oder eine Patientin im Quartal beim Arzt 
gewesen ist.
Um die Variation bei der Zahl der Arztkontakte zu 
erklären, werden sowohl kulturelle Einflüsse als auch 
Organisationsmerkmale der Gesundheitssysteme dis-
kutiert. So werden in Ländern mit leistungsbezogenen 
Abrechnungssystemen (fee-for-service) über dem euro-
















































































































































bachtet (beispielsweise in Belgien und Deutschland). In 
Ländern, in denen vorwiegend angestellte Ärztinnen und 
Ärzte tätig sind (etwa Schweden und Finnland) liegt die 
Zahl der Kontakte pro Person und Jahr unter dem Durch-
schnitt. Darüber hinaus spielen in Schweden, Finnland 
und den Niederlanden weitere akademisch ausgebildete 
Gesundheitsfachkräfte eine wichtige Rolle in der Pri-
märversorgung, wodurch der Bedarf an Arztkontakten 
verringert wird [2, 56].
In vielen EU-Staaten hat die durchschnittliche Zahl 
der Arztkontakte pro Person und Jahr seit dem Jahr 
2000 zugenommen. Dieser Anstieg ist konsistent mit 
der bereits berichteten Zunahme der Zahl von Ärztinnen 
und Ärzten in den meisten Ländern während der letzten 
zehn Jahre. In Deutschland und Malta hat die Zahl der 
Arztkontakte dabei überdurchschnittlich zugenommen, 
wobei die Kontaktrate in Malta zuvor auf einem geringe-
ren Niveau lag. In Spanien, der Slowakei und Tschechien, 
in denen die Kontaktrate klar über dem EU-Durchschnitt 
liegt, hat sie in der letzten Dekade hingegen deutlich 
abgenommen.
  Abbildung 10.30  
Anzahl der Arztkontakte 
pro Einwohner, 2012 
(oder letztes  
verfügbares Jahr)  
Datenbasis: OECD [16]
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 10.5.2  
STATIONÄRE VERSORGUNG 
Die Zahl der Krankenhausbetten gilt als ein Indikator für 
die verfügbaren Ressourcen der stationären Versorgung 
in Krankenhäusern. Dabei wird nicht zwischen unter-
schiedlichen Krankhaustypen (Grund-, Maximal- und 
Spezialversorgung) unterschieden. Auch werden die 
Unterschiede in der Organisation der Gesundheitsver-
sorgung in den Staaten der EU nicht berücksichtigt, 
so dass die Zahl der Krankenhausbetten keine quali-
tativen Rückschlüsse auf die Gesundheitsversorgung 
zulässt. 2010 wurden die höchsten Bettenzahlen mit 
rund acht Betten pro 1.000 Einwohner aus Deutsch-
land und Österreich berichtet (Abb. 10.31). Die hohe 
Versorgungsdichte geht in beiden Ländern auch mit 
hohen Fallzahlen für Krankenhauseinweisungen und 
-entlassungen einher. Im Zeitraum von 2000 bis 2010 
hat die Zahl der Krankenhausbetten pro Einwohner in 
allen europäischen Staaten mit Ausnahme Griechen-
lands abgenommen (Abb. 10.31). Im Durchschnitt der 
EU-Staaten fiel die Zahl der Betten von 6,4 pro 1.000 
Einwohner im Jahr 2000 auf 5,2 pro 1.000 im Jahr 2012. 
Diese Abnahme der Bettenzahl ging einher mit einer 
stetigen Verringerung der durchschnittlichen Aufent-
haltsdauer in Krankenhäusern. Die Verringerung der 
Bettenzahl war besonders ausgeprägt in Lettland (von 
8,7 Betten pro 1.000 Einwohner auf 6,0). 
OPERATIONEN ZUM ERSATZ VON 
HÜFT- UND KNIEGELENKEN
Große Fortschritte bei der operativen Behandlung bie-
ten heute effektive Möglichkeiten zur Verringerung von 
Schmerzen und Behinderungen durch Muskel-Skelett- 
Erkrankungen. Der operative Ersatz von Hüft- und Knie-
gelenken gilt dabei als der effektivste Eingriff bei schwe-
rer Arthrose. Operationen zum Gelenkersatz werden 
hauptsächlich bei Personen über 60 Jahren durchge-
führt. Bei Vergleichen muss daher beachtet werden, dass 
Länder mit einem höheren Anteil älterer Menschen auch 
höhere Operationsraten aufweisen.
Die höchsten Raten für den Ersatz des Hüftgelenks 
werden aus Deutschland, Österreich, Schweden und 
Finnland berichtet (Abb. 10.32). Für Österreich, Finnland 
und Deutschland werden auch die höchsten Raten von 





























































































































































  Abbildung 10.31 
Krankenhausbetten 
pro 1.000 Einwohner, 
2012 und Veränderung 
zwischen 2000 bis 2012 
(oder letztes 
verfügbares Jahr) 
Datenbasis: OECD [16] 
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Wenngleich Unterschiede in der Bevölkerungs-
struktur einen Teil der Variation zwischen den Ländern 
erklären können, bleiben auch nach einer Altersstandar-
disierung deutliche Unterschiede bestehen. Zu deren 
Entstehung tragen zusätzliche Faktoren bei, wie Unter-
schiede in der Häufigkeit der Arthrose, der operativen 
Kapazitäten und finanziellen Ressourcen oder der klini-
schen Behandlungsleitlinien und Praxis. 
Die Raten für Hüft- und Kniegelenkersatz-Ope-
rationen haben in den vergangenen Jahren in vielen 
EU-Staaten zugenommen (Abb. 10.34 und 10.35). Maß-
geblich werden dafür die voranschreitende Alterung 
der Bevölkerung und die zunehmende Verbreitung von 
Übergewicht verantwortlich gemacht. So hat die Rate für 
Hüftgelenksoperationen in Dänemark zwischen 2000 
und 2010 um 40 % zugenommen, die Rate für Kniege-
lenkersatz-Operationen hat sich im gleichen Zeitraum 
mehr als verdreifacht.
 10.5.3  
INANSPRUCHNAHME VON  
PRÄVENTIVEN LEISTUNGEN AM BEISPIEL  
DER GRIPPESCHUTZIMPFUNG
Die echte Grippe (Influenza) ist eine weit verbreitete 
virale Infektionskrankheit. Nach Informationen der 
WHO infizieren sich jedes Jahr fünf bis 15 % der Bevöl-
kerung in der nördlichen Hemisphäre mit der saisonalen 
Influenza. Während sich ein Großteil der Betroffenen 
schnell von der Infektionskrankheit erholt, kann der 
Krankheitsverlauf bei älteren und chronisch kranken 
Menschen zu schweren Komplikationen und sogar zum 
Tod führen.
Die saisonale Grippeschutzimpfung bietet einen 
sicheren und effektiven Schutz vor einer Influenza-Er-
krankung. Sie wird in den meisten EU-Staaten als prä-
ventive Leistung angeboten. In Deutschland wird die 
Schutzimpfung bereits für Personen ab 60 Jahren sowie 
für bestimmte Risikogruppen empfohlen [57]. Die Welt-
gesundheitsorganisation empfiehlt eine Influenza-Impf-
quote von 75 % bei älteren Menschen [58].
Die in der Abbildung 10.36 dargestellten Impfquoten 
für die saisonale Influenza-Schutzimpfung im Alter ab 
65 Jahren zeigen eine beträchtliche Spanne: von 0,9 % 
Geimpfter in Estland bis zu 75,5 % in Großbritannien. 
Der Durchschnittswert aller 21 Länder, für die Daten 
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Pro 100.000 Einwohner
































  Abbildung 10.32  
Operationen zum Ersatz  
des Hüftgelenkes, 2012 

































  Abbildung 10.33  
Operationen zum Ersatz 
des Kniegelenkes, 2012 
(oder letztes verfügbares 
Jahr)  
Datenbasis: OECD [16]










































  Abbildung 10.34 
Zeitliche Entwicklung bei 
Operationen zum Ersatz 
des Hüftgelenks 2000 
bis 2012, ausgewählte 
Länder 
Datenbasis: OECD [16] 
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 Frankreich  
 Polen  
 Großbritannien  
 EU27  
 Deutschland 
vorliegen, beträgt 43,1 %. Deutschland liegt mit einer 
Impfquote von 56,1 % im oberen Drittel der EU-Staa-
ten. Geschlechterspezifisch ergibt sich kein erkennbarer 
Trend; die durchschnittlichen Quoten der Männer liegen 
mit 35,9 % knapp über denen der Frauen mit 34,6 %. 
Auffällig ist hierbei das Muster, das sich aus dem 
Vergleich der Influenza-Impfquoten der »alten« mit 
den »jungen« EU-Staaten ergibt. Ost- und südosteu-
ropäische Staaten wie Estland, Lettland und Bulgarien 
weisen einstellige Impfquoten auf, Länder wie Polen, 




















































































































  Abbildung 10.36 
Impfquote für die 
saisonale Influen-
za-Schutzimpfung im 
Alter ab 65 Jahre im 
Jahr 2012 (oder letztes 
verfügbares Jahr) 
Datenbasis: OECD [16]
20 %. In den »älteren« EU-Staaten liegen die Impfquo-
ten mit beispielsweise 30 % in Österreich und Finnland 
deutlich darüber. 
Auch bei den Impfquoten in den Ländern der EU 
haben unterschiedliche Angebots- und Versorgungs-
strukturen – zum Beispiel Ärztedichte, Zugangswege, 
Verfügbarkeit und Kostenübernahme von Vakzinen – 
sowie Unterschiede in der Organisation und Durch-
führung präventiver Maßnahmen offenbar einen maß-
geblichen Einfluss auf die erfolgreiche Umsetzung 
bevölkerungsbezogener Präventionsmaßnahmen.
  Abbildung 10.35 
Zeitliche Entwicklung bei 
Operationen zum Ersatz 
des Kniegelenks 2000 
bis 2012, ausgewählte 
Länder 
Datenbasis: OECD [16] 
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 10.6 
FAZIT
Der Gesundheitszustand, das Gesundheitsverhalten 
und die Gesundheitsversorgung der Bevölkerung in 
Deutschland und vielen Staaten der Europäischen Union 
haben sich im Laufe der letzten zehn Jahre kontinuierlich 
verbessert. Allerdings konnten diese Fortschritte nicht 
in allen Ländern und nicht für alle Bevölkerungsgruppen 
gleichermaßen erreicht werden. Hervorzuheben sind 
dabei insbesondere die osteuropäischen Staaten, die 
der EU seit 2004 beigetreten sind [1] und einige Staa-
ten, in denen Ausgabenkürzungen im Gesundheitsbe-
reich infolge der Finanz- und Staatsschuldenkrise seit 
2007/2008 durchgeführt wurden [59]. Gleichzeitig liegen 
aus den meisten Staaten, wie auch aus Deutschland, 
Daten vor, die sozial bedingte gesundheitliche Ungleich-
heiten belegen. Durchgehend zeigt sich dabei ein Gefälle 
zwischen Bevölkerungsgruppen mit hohem bzw. niedri-
gem Sozialstatus (siehe [60]). Dementsprechend werden 
die Themen soziale Ungleichheit und Effizienzsteigerung 
der Gesundheitssysteme als vorrangige Aufgabenfelder 
des öffentlichen Gesundheitswesens betrachtet [59, 61, 
62]. Sie bilden die Kernbereiche der Gesundheitsstra-
tegien der Europäischen Kommission (EU Health for 
Growth Programme, [63]) und der WHO (WHO Strategie 
Health 2020 [64]).
Für die Bearbeitung dieser Aufgabenfelder und die 
Umsetzung der Strategien sind regelmäßige Datener-
hebungen auf der Grundlage einheitlicher Indikatoren 
erforderlich. Während die erste Welle der europäischen 
Gesundheitsbefragung (EHIS 1) noch auf einem Gent-
lemen’s Agreement beruhte, ist die Beteiligung an der 
zweiten Welle (2013 – 2015) nun rechtsverbindlich für 
alle EU-Mitgliedstaaten. Die Analysen aus dieser Erhe-
bung, die für die nächsten Jahre geplant sind, werden 
Antworten auf viele Public-Health-relevante Fragen 
im internationalen Kontext liefern, die derzeit auf Grund 
der Datenlage noch nicht befriedigend beantwortet 
werden können.
Ein weiterer wesentlicher Schritt hin zu einer umfas-
senden, differenzierten, vergleichbaren und politikvor-
bereitenden Abbildung des Gesundheitszustands und 
des Gesundheitsverhaltens in Europa ist die kontinuier-
liche (Weiter-)Entwicklung der europäischen Kernindika-
toren für Gesundheit (ECHI), auf die sich zahlreiche der 
hier berichteten Ergebnisse stützen. In mehreren Staa-
ten (u. a. Zypern und Malta) wurden diese Indikatoren 
bereits für den Aufbau eines bevölkerungsbezogenen 
Gesundheitsmonitorings genutzt [36]. In Frankreich 
und in den Niederlanden bildeten sie die Grundlage 
sogenannter Benchmarking-Berichte. Auf internationa-
ler Ebene fließen die Daten in die europäische Ausgabe 
des Gesundheitsberichts der OECD ein. Auch in der 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes dienen die 
ECHI-Indikatoren der Erstellung internationaler Ver-
gleiche. ECHI-konforme Indikatoren werden über das 
Informationssystem des Statistischen Bundesamtes 
bereitgestellt (www.gbe-bund.de).
Die Entwicklung der ECHI-Indikatoren erfolgte in 
den vergangenen Jahren in zeitlich begrenzten EU-Pro-
jekten [65]. Es ist das erklärte Ziel der EU-Kommission, 
die Nachhaltigkeit der Datenerhebungen, eine größere 
Transparenz hinsichtlich der Entwicklung von Indikato-
ren und eine umfangreiche Beteiligung aller Mitglied-
staaten an diesem Prozess sicherzustellen[66]. Dies 
soll über den Aufbau eines europäischen Gesundheits- 
informationssystems geschehen. Das EU-geförderte 
BRIDGE-Health-Projekt wird sich dazu unter Beteiligung 
von 31 Partnern aus 16 Ländern in den kommenden zwei 
Jahren (2015 – 2017) sowohl mit der Konzeptentwicklung 
für ein solches europäisches Gesundheitsinformations-
system als auch mit der Weiterentwicklung der in dieses 
System einzubettenden europäischen Kernindikatoren 
befassen. Das Robert Koch-Institut war und ist maßgeb-
lich an diesen Projekten beteiligt. Neben der Verbesse-
rung der Datenqualität ist entscheidend, dass für das 
europäische Gesundheitsmonitoring eine dauerhafte 
Implementierung sichergestellt wird. 
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WAS SIND DIE WICHTIGSTEN ERGEBNISSE? 
Der Bericht »Gesundheit in Deutschland« gibt in elf 
Kapiteln einen fundierten Überblick über den Stand und 
die Entwicklung der Gesundheit der Menschen in unse-
rem Land. Eine breite Datenbasis wurde einbezogen, 
aktuelle Daten und Trendanalysen wurden zusammen-
gestellt. In der Zusammenschau lassen sich übergrei-
fende Entwicklungen erkennen, die für alle betrachteten 
Bereiche von Bedeutung sind: vom Erkrankungsspekt-
rum über die Verteilung von Risikofaktoren bis hin zur 
Prävention und Versorgung. Es zeigt sich, dass es vor 
allem zwei große Entwicklungen sind, die das Gesund-
heits- und Versorgungsgeschehen in Deutschland der-
zeit ganz wesentlich mitbestimmen: die demografischen 
Veränderungen und der starke Einfluss der sozialen Lage 
auf die Gesundheit. 
Die demografische Entwicklung ist eng verwoben 
mit dem Gesundheitsstatus und Krankheitsspektrum in 
der Bevölkerung sowie mit der Gestaltung der gesund-
heitlichen Versorgung in der Zukunft. Auf der einen 
Seite stehen die positiven Auswirkungen einer länge-
ren Lebenserwartung und die Tatsache, dass ein immer 
größerer Anteil an Personen heute trotz chronischer 
Erkrankungen bei guter Gesundheit alt werden kann. 
Die Sterblichkeit an Erkrankungen, die früher oft zum 
Tode führten, nimmt ab. Auf der anderen Seite stehen 
große Herausforderungen für die Weiterentwicklung 
des Gesundheitswesens: Die Zahl der (chronisch) 
Erkrankten und damit auch die Krankheitslast in der 
Bevölkerung wird größer, woraus sich ein steigender Ver-
sorgungsbedarf ergibt. Demgegenüber nimmt die Zahl 
der Menschen im erwerbstätigen Alter ab. Angesichts 
einer sich ändernden Bevölkerungsstruktur bedarf es in 
diesem Prozess verlässlicher Daten als Entscheidungs-
grundlage für Politik, Verbände und Gesundheitsberufe. 
Ein regelmäßiges Monitoring des Gesundheitszustands 
und -verhaltens vor dem Hintergrund der demografi-
schen Entwicklungen ist daher unerlässlich. 
In Anbetracht des demografischen Wandels ist es 
ein wichtiges Ziel, “Healthy Ageing”, ein weitgehend 
gesundes Älterwerden, zu ermöglichen. Auf nationaler 
Ebene leistet hierzu das im Jahr 2012 veröffentlichte 
Gesundheitsziel »Gesund älter werden« einen wichtigen 
Beitrag. Im Kooperationsverbund gesundheitsziele.de 
vereinbarten Akteure aus vielen Bereichen 13 konkrete 
Teilziele, die ein gesundes und aktives Älterwerden 
ermöglichen. Teilziele sind zum Beispiel »Körperliche 
Aktivität und Mobilität älterer Menschen sind gestärkt 
bzw. erhalten.« und »Pflegebedürftigkeit ist vorgesorgt 
und Pflegebedürftige sind gut versorgt.« Die Ziele wur-
den mit konkreten Maßnahmen hinterlegt. Das Gesund-
heitsziel »Gesund älter werden« wurde auf nationaler 
wie auch regionaler Ebene sehr gut aufgenommen. Mit 
dem Präventionsgesetz wurde das Ziel im Juli 2015 ins 
Fünfte Sozialgesetzbuch aufgenommen. Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen ist damit verpflich-
tet, das Ziel bei Aktivitäten in den Bereichen Prävention 
und Gesundheitsförderung zu berücksichtigen. Von der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird der über-
greifende Begriff “Active Ageing” gebraucht. Aktives 
Altern wird von der WHO als Prozess der Optimierung 
der Chancen für Gesundheit, Teilhabe und Sicherheit 
definiert. Es geht darum, die Lebensqualität mit zuneh-
mendem Alter zu verbessern. Active Ageing ermöglicht 
älteren Menschen, an der Gesellschaft teilzuhaben und 
Pflege und Hilfe zu bekommen, wenn sie sie benötigen. 
Ermöglicht wird dies unter anderem durch die Stärkung 
der generationsübergreifenden Solidarität, Anpassungen 
in der Familienpolitik und innovative Lösungen für den 
Arbeitsmarkt. Die Europäische Kommission hat das Jahr 
2012 zum »Europäischen Jahr für aktives Altern und 
Solidarität zwischen den Generationen« erklärt. 
Die gesundheitliche Situation der Bevölkerung wird 
von vielen Faktoren beeinflusst. Sie basiert auf sozialen 
Unterschieden; es zeigen sich aber auch geschlechter- 
bezogene, regionale und weitere Gesundheitsunter-
schiede, wie zum Beispiel nach Migrationsstatus. Die 
Verwirklichung gesundheitlicher Chancengleichheit 
ist eine wichtige Aufgabe. Viele Determinanten von 
Gesundheit liegen allerdings außerhalb des Gesund-
heitssektors, beispielsweise im Bereich der Bildungs- 
und Arbeitsmarktpolitik oder der Stadtplanung. Die 
Schaffung gesundheitsförderlicher Rahmenbedingungen 
muss folglich in allen Politikbereichen berücksichtigt 
werden und ist eine gesellschaftliche Querschnitts-
aufgabe. Davon ausgehend zielt die Strategie der 
Weltgesundheitsorganisation “Health in All Policies” 
auf eine gesundheitsfördernde Gesamtpolitik, bei der 
gesundheitliche Aspekte auf allen Ebenen und in allen 
Bereichen von Politik und Gesellschaft berücksichtigt 
werden. Die Strategie erweitert somit den Blick von 
den individuellen auf die gesellschaftlichen und sozi-
alen Faktoren von Gesundheit. Die Umsetzung des 
“Health in all Policies”-Ansatzes trägt auch dazu bei, 
die Rahmenbedingungen von Prävention und Gesund-
heitsförderung zu verbessern: Lebenswelten (Settings) 
können gesundheitsförderlicher gestaltet werden. Damit 
wird ein Beitrag zur Verbesserung der gesundheitlichen 
Chancengleichheit geleistet. 
Die übergreifenden Themen und Entwicklungen, 
die sich im vorliegenden Bericht abzeichnen, stellen 
auch Herausforderungen für die Weiterentwicklung der 
Gesundheitsberichterstattung und des Gesundheits- 
monitorings am RKI dar. Daten zu Verbreitung, Risikofak-
toren und Folgen von Erkrankungen sowie Indikatoren 
der Versorgungsqualität sind notwendig für die Beur-
teilung der gesundheitlichen Lage und Versorgung der 
Bevölkerung. Das gilt auch für Daten zur sozialen und 
ökonomischen Lage, die verknüpfbar mit Angaben zur 
Gesundheit sein müssen. Das Gesundheitsmonitoring 
des Robert Koch-Instituts leistet hierzu einen wichti-
gen Beitrag durch eine kontinuierliche Beobachtung 
von Entwicklungen im Krankheitsgeschehen sowie im 
Gesundheits- und Risikoverhalten in Deutschland. Die 
Gesundheitsberichterstattung führt die Erkenntnisse 
aus den bevölkerungsbezogenen Surveys und aus zahl-
reichen weiteren Datenquellen in GBE-Publikationen 
zusammen. Sie identifiziert Trends und Veränderun-
gen der gesundheitlichen Lage und analysiert sie im 
Verhältnis zu Präventionsmaßnahmen. Die GBE zeigt 
auch Datenlücken auf. 
Im Bereich der Krebserkrankungen sind nun auch 
auf Bundesebene verlässliche Daten verfügbar. Nach 
dem Aufbau der epidemiologischen Krebsregister auf 
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Landesebene erfolgt die Zusammenführung und Aus-
wertung dieser Daten im Zentrum für Krebsregister- 
daten im Robert Koch-Institut. In anderen Bereichen, bei-
spielsweise bei Diabetes mellitus, wird der Datenbedarf 
durch die aktuellen Datenerhebungswege bislang nicht 
umfassend gedeckt. Hier ist der Ausbau der Monitoring- 
und Surveillancekapazitäten in Deutschland erforder-
lich. Wichtige Schritte für die Planung und Umsetzung 
sind mit Unterstützung des Bundesministeriums für 
Gesundheit bereits erfolgt. Am Robert Koch-Institut, das 
im Rahmen des bestehenden Gesundheitsmonitorings 
bereits Daten zu Diabetes erhebt, soll ein nationales 
Diabetes-Surveillance-System mit regelmäßiger Indi-
katoren-basierter Berichterstattung aufgebaut werden.
Neben dem Monitoring einzelner weit verbreiteter 
chronischer Erkrankungen geht es auch darum, die 
gesundheitliche Lage älterer Menschen als Bevölke-
rungsgruppe kontinuierlich zu beobachten. Zeitliche 
Trends zur Krankheitslast und dem Versorgungsbedarf 
älterer Menschen lassen sich nur mit regelmäßig wieder-
kehrenden Primärdatenerhebungen in repräsentativen 
Stichprobenuntersuchungen nachzeichnen. Datenbe-
darfe bestehen vor allem hinsichtlich der gesundheit-
lichen Lage hochaltriger, gesundheitlich bereits stark 
eingeschränkter oder pflegebedürftiger Menschen. Um 
repräsentative Aussagen für diese Zielgruppen treffen 
zu können und relevante gesundheitlichen Probleme 
(wie die Linderung von Schmerzen und Schlafstörungen, 
Sturzprophylaxe, Vermeidung von ungeeigneter Medi-
kation) in adäquater Weise zu erfassen, sind spezielle 
Zugänge gefragt, zum Beispiel über die Pflegeheime. 
Eine solche, kontinuierlich durchgeführte Datensamm-
lung könnte auch wesentlich zur Begleit- und Evaluati-
onsforschung der Ziele und Maßnahmen beitragen, die 
im Nationalen Gesundheitsziel »Gesund älter werden« 
beschrieben sind. 
Das Monitoring der Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen ist hingegen eine Aufgabe, der sich das 
Robert Koch-Institut bereits seit vielen Jahren inten-
siv widmet. Die Studie zur Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen (KiGGS) wird aktuell zum dritten 
Mal durchgeführt (2014–2016). In allen Erhebungs-
wellen wurden neben Gesundheitsvariablen auch die 
Rahmenbedingungen für ein gesundes Aufwachsen 
erfasst. Durch die wiederholte Einladung von Kindern 
und Jugendlichen, die an der KiGGS-Basiserhebung 
teilgenommen haben (Kohortenansatz) sind individu-
elle Entwicklungsverläufe darstellbar. Ursachen und 
Bedingungen von gesundheitlichen Veränderungen 
im Lebensverlauf können analysiert werden. Zahl- 
reiche Auswertungen zur Kinder- und Jugendgesundheit 
auf Basis der KiGGS-Studien sind in den vorliegenden 
Bericht eingeflossen. 
Es folgt eine kurze Zusammenfassung der Berichts- 
inhalte. Analog zum Bericht werden zunächst die 
wichtigsten Erkrankungen und Risikofaktoren/Deter-
minanten des Gesundheitszustandes beschrieben. 
Der folgende Abschnitt widmet sich der Prävention 
und Gesundheitsförderung, danach sind Informati-
onen zu Strukturen der Gesundheitsversorgung und 
deren Inanspruchnahme zusammengestellt sowie den 
Gesundheitskosten. Neben diesen fünf umfassenden 
Kapiteln, in denen wichtige Themen aus dem Vorgän-
gerbericht »Gesundheit in Deutschland 2006« wieder 
aufgegriffen und fortgeschrieben wurden, enthält der 
vorliegende Bericht noch vier Schwerpunktkapitel. Hier 
werden aktuelle, derzeit diskutierte Themen behandelt: 
Gesundheitsziele für Deutschland und ihre Bedeutung 
für die Gesundheitspolitik, die Gesundheit älterer Men-
schen, die Auswirkungen des demografischen Wandels 
auf die Gesundheit und ein Ländervergleich: Wo steht 
Deutschland in Europa. 
WIE STEHT ES UM UNSERE GESUNDHEIT? 
Im Laufe der letzten einhundertfünfzig Jahre hat sich 
in Deutschland, wie auch in vielen anderen hochentwi-
ckelten Ländern ein Wandel des Krankheitsspektrums 
vollzogen. Infektionskrankheiten haben als Todesursa-
chen an Bedeutung verloren. Die Sterblichkeit wird heute 
überwiegend durch chronische Erkrankungen und ihre 
Folgen wie Herzinfarkt und Schlaganfall bestimmt. Die 
Lebenserwartung der Menschen in Deutschland ist in 
den letzten Jahrzehnten kontinuierlich gestiegen. Dazu 
hat der medizinische Fortschritt einen entscheidenden 
Beitrag geleistet. In unserer (alternden) Bevölkerung 
bestimmen chronische Erkrankungen wie Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen, muskuloskelet-
tale Erkrankungen und Diabetes zunehmend das Krank-
heitsgeschehen. Auch psychische Störungen gewinnen 
zunehmend an Bedeutung. Viele Krankheiten stehen 
dabei in engem Zusammenhang mit den Lebensge-
wohnheiten. 
Wie schätzen die Menschen in Deutschland heute 
ihre eigene Gesundheit ein? Etwa drei Viertel der Frauen 
und Männer bewerten ihren Gesundheitszustand als gut 
oder sehr gut. Tendenziell zeigt sich sogar eine Verbes-
serung der subjektiven Gesundheit über die letzten zwei 
Jahrzehnte, insbesondere in den höheren Altersgruppen. 
Dieses Ergebnis ist besonders erfreulich mit Blick auf 
die Entwicklung der Lebenserwartung, denn die Bevölke-
rung in Deutschland wird immer älter. Heute geborene 
Mädchen können im Mittel mit 82,7 und Jungen mit 77,7 
Lebensjahren rechnen. Gleichwohl bestehen nach wie 
vor erhebliche regionale und soziale Unterschiede in der 
Lebenserwartung. Als Todesursache stehen Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen weiterhin an erster Stelle (39,7 %), 
obwohl ihr Anteil an der Gesamtsterblichkeit langfris-
tig zurückgegangen ist. Krebserkrankungen stehen an 
zweiter Stelle in der Todesursachenstatistik (25,0 %). 
Positive Entwicklungen zeigen sich in den letzten 
zwei Jahrzehnten bei den Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen. Sowohl bei Herzinfarkt als auch bei Schlaganfall 
sind sinkende Neuerkrankungsraten zu verzeichnen. 
Wie die Neuerkrankungsraten ist auch die Sterblichkeit 
an Koronarer Herzkrankheit, Herzinfarkt und Schlag-
anfall deutlich zurückgegangen. Als Erklärung hierfür 
werden kombinierte Effekte von Erfolgen in der Primär- 
und Sekundärprävention, Fortschritte in der Therapie 
und eine verbesserte, leitliniengerechtere Versorgung 
angeführt. Auch bei vielen Krebsarten sind Erfolge zu 
verzeichnen. Zwischen 2001 und 2011 kam es zwar zu 
einem Anstieg der Neuerkrankungen um etwa 16 %, 
verantwortlich hierfür ist aber maßgeblich der demo-
grafische Wandel. Während die altersstandardisierte 
Sterblichkeit an Lungenkrebs bei Frauen angestiegen 
ist, sind die Sterblichkeitsraten für die meisten Krebs- 
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lokalisationen in den letzten Jahren zurückgegangen. 
Dies wird im Wesentlichen auf Fortschritte in der The-
rapie, für einige Krebsarten auch auf eine frühzeitigere 
Entdeckung von Erkrankungen zurückgeführt. 
Sorge bereitet die weite Verbreitung von Diabetes 
mellitus. In den letzten Jahren wurde ein Anstieg beob-
achtet, der nur zum Teil durch die demografische Alterung 
der Bevölkerung erklärt werden kann. Da gleichzeitig die 
Häufigkeit des unerkannten Diabetes zurückgegangen 
ist, könnte der Prävalenzanstieg zumindest teilweise 
auf eine verbesserte Früherkennung zurückzuführen 
sein. Als weitere Ursache wird die Zunahme lebens-
stilbedingter Risikofaktoren, insbesondere der Adipo-
sitas diskutiert. Für Folgeerkrankungen des Diabetes, 
wie Erblindungen und Amputationen, zeichnet sich ein 
Rückgang ab. Einen Beitrag hierzu dürften die Einfüh-
rung der Disease-Management-Programme Diabetes 
mellitus Typ 1 und Typ 2 und die Umsetzung der Nationa-
len Versorgungsleitlinie Typ-2-Diabetes geleistet haben.
Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems gehö-
ren weiterhin zu den häufigsten und kostenträchtigs-
ten Erkrankungen in Deutschland. Während Arthrose, 
Osteoporose und Rheumatoide Arthritis mit zunehmen-
dem Alter häufiger auftreten, betreffen Rückenschmer-
zen oft schon jüngere Menschen und können zu langfris-
tigen Arbeitsausfällen und vorzeitiger Berentung führen. 
Muskuloskelettale Erkrankungen verursachen die meis-
ten Arbeitsunfähigkeitstage und sind nach psychischen 
Störungen der zweithäufigste Grund für gesundheitlich 
bedingte Frühberentungen. 
Chronische Erkrankungen und ihre Folgeschäden 
können durch körperliche Funktionseinschränkungen 
und Schmerzen die Mobilität und die Teilhabe am All-
tagsleben einschränken und die Lebensqualität min-
dern. Im Lebensverlauf erworbene Krankheiten sind 
die Ursache der meisten amtlich anerkannten schweren 
Behinderungen. Bei Menschen in höherem Lebensalter 
kommen sie entsprechend häufiger vor. In Deutschland 
lebt heute jeder achte Mensch mit einer amtlich aner-
kannten Behinderung. 
Allergische Erkrankungen sind nach wie vor weit 
verbreitet und haben große Bedeutung in Hinblick 
auf körperliche Beeinträchtigungen und verminderte 
Lebensqualität. Die Prävalenzen für Heuschnupfen und 
Neurodermitis haben sich in den letzten Jahren auf 
hohem Niveau stabilisiert. Die Lebenszeitprävalenz von 
Asthma bronchiale hat hingegen weiter zugenommen. 
Infektionen verursachen auch heute noch eine hohe 
Krankheitslast, wenn auch mit der Lungenentzündung 
2013 nur eine Infektionskrankheit unter den zehn häu-
figsten Todesursachen in Deutschland rangiert. Positiv 
ist zu vermerken, dass die Inzidenz der Tuberkulose 
in Deutschland seit Jahren kontinuierlich zurückgeht, 
wenn auch in den letzten Jahren nur noch geringfügig. 
Die Anzahl der Erstdiagnosen an Hepatitis C ist 2013 
im Vergleich zum Vorjahr leicht angestiegen. Die Zahl 
der HIV-Neuinfektionen steigt bereits seit der Jahr-
tausendwende wieder. Kritisch hervorzuheben ist eine 
zunehmende Resistenz gegen Antibiotika bei Tuber-
kulose, aber auch bei anderen Infektionskrankheiten. 
Problematisch sind ebenfalls ungenügende Impfquoten, 
die wie bei Masern in einigen Regionen Deutschlands 
nicht für die Ausbildung eines Schutzes auch für die 
Minderheit Ungeimpfter ausreichen (»Herdenschutz«). 
Ein wichtiges Thema sind zudem Infektionen, die sich 
Patientinnen und Patienten im Zusammenhang mit 
medizinischen Maßnahmen zuziehen (nosokomiale 
Infektionen). Pro Jahr infizieren sich schätzungsweise 
400.000 bis 600.000 Patientinnen und Patienten im 
Krankenhaus mit einem Erreger, andere Schätzungen 
liegen sogar noch höher. Besonders gefährlich sind 
Infektionen mit sogenannten multiresistenten Keimen, 
gegen die gängige Antibiotika wirkungslos geworden 
sind (u. a. Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, 
MRSA). 
Trotz großer Fortschritte in der Unfallbekämpfung 
in den vergangenen Jahrzehnten, insbesondere in den 
Bereichen Verkehr und Arbeit, haben Unfälle in Deutsch-
land nach wie vor eine große Bedeutung. Als Todesursa-
che spielen sie insbesondere bei Jugendlichen und jun-
gen Erwachsene eine große Rolle: Im Alter von 15 bis 24 
Jahren wird fast jeder dritte Todesfall durch einen Unfall 
verursacht. Tödliche und auch nicht-tödliche Unfallver-
letzungen ereignen sich am häufigsten zu Hause oder 
in der Freizeit. Dabei wird ein Großteil der Unfälle als 
vermeidbar eingeschätzt und zielgruppenspezifische 
Prävention verspricht wichtige Erfolge.
Eine Entwicklung, die besondere Aufmerksamkeit 
erfordert, ist die steigende Relevanz der psychischen 
Störungen. Guter psychischer Gesundheit wird ein 
hoher gesamtgesellschaftlicher Stellenwert zuerkannt 
und psychische Störungen werden in der Öffentlichkeit 
zunehmend wahrgenommen. Auf Bevölkerungsebene 
lässt sich kein Anstieg der Prävalenz von häufigen Dia- 
gnosen wie Angststörungen und Depression beobach-
ten. Allerdings hat die Zahl der Fehltage und Frühberen-
tungen aufgrund psychischer Störungen in den letzten 
20 Jahren deutlich zugenommen. Als Gründe für diese 
Verschiebung bei den Diagnosen, die eine Arbeits- bzw. 
Erwerbsunfähigkeit begründen, werden Veränderungen 
in der Arbeitswelt und vor allem die Enttabuisierung 
psychischer Krankheitsbilder und die damit verbundene 
verbesserte Diagnostik diskutiert.
Im Jahr 2013 wurden in Deutschland 682.069 Kinder 
geboren. 61,9% der Geburten erfolgten auf »normalem« 
Wege (spontan vaginal), 6,3% mit einer Geburtszange 
oder Saugglocke (vaginal operativ), knapp ein Drittel 
der Geburten waren Kaiserschnitte. Dieser Anteil hat 
sich seit 1994 fast verdoppelt, stagniert aber mittler-
weile. Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland wird von den Eltern insgesamt über-
aus positiv bewertet: 93,7 % schätzen die Gesundheit 
ihrer Kinder als gut oder sehr gut ein. Zu den häufigs-
ten Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter zählen 
Allergien. Bei einem Viertel der Kinder und Jugendlichen 
in Deutschland wurde im Lebensverlauf schon einmal 
eine allergische Erkrankung ärztlich diagnostiziert. Von 
Unfällen, die ärztlich behandelt werden müssen, sind 
jährlich 15,5 % der Kinder und Jugendlichen in Deutsch-
land betroffen. Etwa 0,2% der Kinder und Jugendlichen 
(7- bis 17-Jährige) leiden an Diabetes mellitus, überwie-
gend an Typ 1. Besorgniserregend ist in Hinblick auf die 
psychische Gesundheit, dass epidemiologische Studien 
auf ein hohes Niveau psychischer Auffälligkeiten hin-
weisen: Ein Fünftel der Kinder und Jugendlichen zeigt 
psychische Auffälligkeiten.
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Bei vielen Erkrankungen kann ein deutlicher Einfluss 
der sozialen Lage beobachtet werden, besonders aus-
geprägt bei Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems 
und Diabetes. Bereits im Kindes- und Jugendalter fallen 
deutliche Unterschiede im Zusammenhang mit dem 
Sozialstatus auf. Sie zeigen sich insbesondere beim 
Gesundheitsverhalten und gesundheitliche Risikofak-
toren wie Übergewicht und Passivrauchbelastung sowie 
bei psychischen Auffälligkeiten. So ist beispielsweise 
der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit Risiko für 
eine psychische Auffälligkeit bei Familien mit niedrigem 
sozioökonomischen Status im Vergleich zu Familien mit 
hohem Sozialstatus deutlich erhöht (33,5 % vs. 9,8 %). 
Nur selten ist ein mittlerer oder hoher Sozialstatus mit 
einer höheren Erkrankungshäufigkeit assoziiert. Dies 
trifft z.B. lediglich auf die Allergieprävalenz im Erwach-
senenalter, auf Neurodermitis im Kindesalter und auf 
das Burn-out-Syndrom zu. 
Die im Kapitel 2 des Berichts zusammengestellten 
Daten und Fakten zu Gesundheit und Erkrankungen 
der Bevölkerung in Deutschland weisen für das letzte 
Jahrzehnt gesundheitliche Verbesserungen in vielen 
Bereichen aus. Erfolge in der Prävention und Früh- 
erkennung von Krankheiten, Fortschritte in der Thera-
pie, medizinische Innovationen und verbesserte Ver-
sorgungsstrukturen (z. B. im Rahmen von Disease-Ma-
nagement-Programmen) haben je nach Erkrankung in 
unterschiedlichem Umfang zu dieser Entwicklung beige-
tragen. Gleichzeitig wird deutlich, dass die chronischen 
Erkrankungen, die heute das Krankheitsgeschehen in 
Deutschland dominieren, die Gesellschaft vor große 
Herausforderungen stellen. Neben den individuellen 
Belastungen für die Betroffenen und deren Familien 
ergeben sich erhebliche Auswirkungen auf das Gesund-
heitssystem und die Sozialsysteme.  
WELCHE FAKTOREN BEEINFLUSSEN DIE GESUNDHEIT? 
Der Gesundheitszustand der Bevölkerung wird ganz 
wesentlich durch die Lebensbedingungen und das 
Gesundheitsverhalten beeinflusst. Als Ursachen von 
chronischen Erkrankungen besitzen in Deutschland 
das Krankheitsgeschehen dominieren, unterscheidet 
die WHO verschiedene Arten von Faktoren: interme-
diäre Risikofaktoren wie Übergewicht, Bluthochdruck 
oder Fettstoffwechselstörungen besitzen einen eigenen 
Krankheitswert. Ihr Auftreten wird durch Gesundheitsri-
siken gefördert, die eng mit dem Lebensstil verbunden 
sind, wie ungesunde Ernährung, mangelnde körperliche 
Aktivität oder den Alkohol- und Tabakkonsum. Soziale 
Determinanten der Gesundheit sind übergreifend 
wirksam und beeinflussen das Auftreten dieser Risiko- 
faktoren. 
Zunächst zu den sozialen Determinanten der 
Gesundheit: Zwischen der sozialen und der gesundheit-
lichen Lage der Bevölkerung besteht ein enger Zusam-
menhang. Viele Studien belegen auch für Deutschland, 
dass Menschen mit niedrigem sozioökonomischen 
Status häufiger von Krankheiten, Beschwerden, Behin-
derungen und einigen Unfallarten betroffen sind, die 
eigene Gesundheit und gesundheitsbezogene Lebens-
qualität schlechter einschätzen und zu einem größeren 
Anteil vorzeitig sterben (vor dem 65. Lebensjahr). Der 
Zusammenhang zeigt sich bei Frauen und Männern 
häufig sogar als sozialer Gradient, hier eine graduelle 
Abnahme von Krankheitsrisiken und Gesundheitspro-
blemen bei zunehmendem Sozialstatus. In Deutschland 
werden sozioökonomische Unterschiede in der mitt-
leren Lebenserwartung bei Geburt von 8,4 Jahren bei 
Frauen und 10,8 Jahren bei Männern berichtet, auch für 
die Lebenserwartung ab dem Renteneintritt (65 Jahre) 
bestehen erhebliche soziale Differenzen. 
Bereits die gesundheitliche Lage von Kindern und 
Jugendlichen wird durch den sozioökonomischen Sta-
tus ihrer Herkunftsfamilie geprägt. Bei Kindern und 
Jugendlichen aus Familien mit niedrigem sozioökono-
mischem Status lassen sich soziale Unterschiede in der 
Gesundheit allerdings weniger an der Verbreitung akuter 
oder chronischer Erkrankungen als an Risikofaktoren 
festmachen, zum Beispiel einem problematischen Bewe-
gungs- und Ernährungsverhalten oder Übergewicht 
und Adipositas. 
Die Arbeitswelt ist der Ort in der Gesellschaft, an 
dem sich soziale Unterschiede besonders stark manifes-
tieren: in Form von besseren oder schlechteren Arbeits-
bedingungen, Beschäftigungschancen und Verdiensten. 
Die Arbeit ist auch das Setting, in dem der größte Teil 
der Bevölkerung für Präventionsmaßnahmen zu errei-
chen ist. Langfristig betrachtet zeigt sich insgesamt eine 
Verbesserung der gesundheitlichen Lage der Erwerbs-
tätigen. So sind in den letzten Jahrzehnten nicht nur 
die unfall- und krankheitsbedingten Fehlzeiten bei der 
Arbeit, sondern auch die tödlichen Unfälle zurückge-
gangen. Dies ist unter anderem ein Erfolg des gut aus-
gebauten Arbeitsschutzes in Deutschland. In den letz-
ten Jahren gab es allerdings auch einen gegenläufigen 
Trend: die erhebliche Zunahme von Fehlzeiten infolge 
psychischer Erkrankungen. Die Daten zeigen darüber 
hinaus nach wie vor große soziale Unterschiede in der 
Gesundheit der Beschäftigten, zum Beispiel hinsicht-
lich der Zahl der Krankheitstage pro Jahr. Sie sind bei 
Beschäftigten mit niedrigem beruflichem Status deutlich 
erhöht. Dies wird auf Unterschiede in den körperlichen 
und psychosozialen Arbeitsbelastungen zurückgeführt. 
Arbeitslose und Personen mit prekärer Arbeitsmarkt-
anbindung, wie zum Bespiel geringfügig Beschäftigte, 
sind besonders häufig von Krankheiten und Gesund-
heitsproblemen betroffen. Laut Gesundheitsreport der 
Betriebskrankenkassen sind Arbeitslose beinahe doppelt 
so häufig krank gemeldet wie Erwerbstätige. Hier weisen 
die Daten auf eine Häufung von Problemen hin, denn in 
Studien geben Frauen und Männer mit Arbeitslosigkeits-
erfahrungen seltener an, dass sie an Präventionsmaß-
nahmen teilgenommen haben, und sie haben häufiger 
verhaltensbezogene Gesundheitsrisiken. 
Die vielfältigen Formen des Zusammen- oder Allein-
lebens zeigen mit Blick auf Gesundheitschancen und 
-risiken ein vielfältiges Bild. Die Unterschiede schei-
nen dabei relativ gering und sind von der Lebensphase 
abhängig, oftmals werden sie auch von weiteren Fakto-
ren, zum Beispiel der sozio-ökonomischen Lage, mitbe-
stimmt. Kinder und Jugendliche, die in Einelternfamilien 
oder Stieffamilien aufwachsen, haben dabei tendenziell 
ein erhöhtes Risiko für psychische Beeinträchtigungen 
gegenüber Gleichaltrigen, die bei beiden leiblichen 
Elternteilen leben. Alleinerziehende Eltern weisen in 
Studien ein erhöhtes Risiko für körperliche und psychi-
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sche Beschwerden auf. Im höheren Lebensalter bietet 
eine Partnerschaft oftmals Unterstützung und die Mög-
lichkeit, im eigenen Haushalt zu bleiben, wenn es zu 
einer Pflegebedürftigkeit kommt. Die Pluralisierung der 
Lebensformen ist ein laufender Prozess. Die Forschung 
zu diesem Thema entwickelt sich parallel, so dass in 
Zukunft Verbesserungen bei der Studien- und Datenlage 
zu erwarten sind.
Menschen mit Migrationshintergrund sind eine 
heterogene Gruppe, sowohl was ihre Lebensumstände, 
Einstellungen und Verhaltensgewohnheiten als auch ihre 
gesundheitliche Lage betrifft. Die Gesundheit von Men-
schen mit Migrationshintergrund wird dabei primär von 
den gleichen (sozialen) Determinanten beeinflusst wie 
die der Mehrheitsbevölkerung. Hinzu kommen migra-
tionsspezifische Besonderheiten, wie zum Beispiel das 
Herkunftsland, der Grund der Migration, der Aufent-
haltsstatus, der Grad der Integration und der kulturelle 
Hintergrund. Personen mit Migrationshintergrund lei-
den häufiger an Diabetes, aber seltener an Krebs und 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Migrantinnen und Migran-
ten trinken im Durchschnitt weniger Alkohol, treiben 
weniger Sport und ernähren sich weniger gesund als 
Menschen ohne Migrationshintergrund. Zudem treten 
spezifische Risiken bei den Infektionserkrankungen 
Tuberkulose, HIV und Hepatitis B auf, die mit der Infek-
tionslage in ihren Herkunftsländern zusammenhängen. 
Im Alter tritt Pflegebedürftigkeit bei Migrantinnen und 
Migranten im Durchschnitt früher ein als bei Menschen 
ohne Migrationshintergrund. Leistungen der gesund-
heitlichen Versorgung nehmen Menschen mit Migra-
tionshintergrund insgesamt seltener in Anspruch als 
Menschen ohne Migrationshintergrund. Zur gesund-
heitlichen Lage von Asylsuchenden gibt es derzeit nur 
wenige Informationen. Aufgrund der zunehmenden 
Zahl von Menschen, die in Deutschland Asyl suchen, 
ist es von hoher Priorität, diese Bevölkerungsgruppe in 
Zukunft besser in ein Monitoring der Gesundheit ein-
zubeziehen.
Die Wohnsituation in Deutschland stellt sich im 
Hinblick auf die Geräumigkeit und Ausstattung der 
Wohnungen im europäischen Vergleich sehr gut dar. 
Messwerte des Umweltbundesamtes (UBA) machen 
deutlich, dass sich die Luftqualität in Deutschland in 
den letzten 20 Jahren verbessert hat. Dies gilt ebenso 
für die Wahrnehmung von Umgebungslärm, die deutlich 
gesunken ist. Problematisch sind weiterhin der hohe 
Anteil von Wohnungen mit Schimmelpilzbefall und 
die Passivrauchbelastung, die allerdings rückläufig ist. 
Frauen und Männer mit niedrigem Sozialstatus leben in 
Deutschland zudem oftmals unter schlechteren Wohn- 
und Umweltbedingungen als die Vergleichsgruppe mit 
höherem Sozialstatus.
Nun zum Gesundheitsverhalten und den assozi-
ierten Risikofaktoren: Eine ausgewogene Ernährung 
und ausreichend körperliche Bewegung sind wichtige 
Aspekte eines gesundheitsförderlichen Lebensstils. 
Sie können dazu beitragen, das Auftreten von Überge-
wicht, Fettstoffwechselstörungen und Bluthochdruck 
zu verhindern. Damit kann auch das Risiko für Diabe-
tes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und andere chroni-
sche Krankheiten reduziert werden. Die Ergebnisse des 
Ernährungsmonitorings zeigen, dass Erwachsene in 
Deutschland zu wenig Gemüse, Obst und Fisch ver-
zehren. Männer essen zudem weiterhin zu viel Fleisch. 
Die Versorgung mit den meisten Vitaminen und Mine-
ralstoffen ist für Kinder, Jugendliche und Erwachsene 
im Durchschnitt ausreichend. 
Sportlich aktiv sind zwei Drittel der Erwachsenen 
und drei Viertel der Kinder. Das empfohlene Aktivitäts-
niveau von 2,5 Stunden pro Woche erreicht allerdings 
nur jeder fünfte Erwachsene. Kinder erreichen nur zu 
einem Viertel das empfohlene Niveau von einer Stunde 
täglicher körperlicher Aktivität. Im Vergleich zum Ende 
der 1990er-Jahre hat die sportliche Aktivität der Bevöl-
kerung vor allem bei älteren Erwachsenen deutlich zuge-
nommen. Allerdings treiben Erwachsene mit niedrigem 
sozioökonomischen Status weiterhin weniger Sport als 
Erwachsene aus der hohen Statusgruppe. Dies könnte 
aber auch damit zusammenhängen, dass Personen mit 
niedrigem Sozialstatus im Rahmen der Berufstätigkeit 
häufiger körperlich aktiv sind. Ein ungünstiges Verhältnis 
zwischen Energieaufnahme und Energieverbrauch kann 
langfristig zu Übergewicht führen. Insbesondere star-
kes Übergewicht (Adipositas) geht mit einem erhöhten 
Risiko für eine Vielzahl chronischer Krankheiten einher. 
Bei Erwachsenen hat sich der Anteil Übergewichtiger in 
den letzten Jahren auf hohem Niveau stabilisiert, der 
Anteil Adipöser ist dagegen, insbesondere bei jungen 
Männern, deutlich angestiegen. Auch bei Kindern und 
Jugendlichen hat sich der Anteil Übergewichtiger seit den 
1990er-Jahren erhöht, um etwa 50 %. Die Adipositas- 
prävalenz hat sich sogar verdoppelt. Es gibt allerdings 
Hinweise darauf, dass dieser Anstieg in den letzten Jah-
ren zum Stillstand gekommen ist. Die Verbreitung von 
Übergewicht und Adipositas folgt bei beiden Geschlech-
tern in nahezu allen Lebensphasen einem sozialen Gra-
dienten: Je niedriger der soziale Status, desto häufiger 
treten Übergewicht und Adipositas auf. 
Erhöhter Blutdruck ist einer der Hauptrisikofaktoren 
für Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Deutschland, insbe-
sondere wenn er zusammen mit anderen Risikofakto-
ren auftritt, wie Fettstoffwechselstörungen, Diabetes 
mellitus, Adipositas, Rauchen und Bewegungsmangel. 
Anhand von Studiendaten kann geschätzt werden, dass 
etwa ein Drittel aller Erwachsenen in Deutschland, das 
sind ungefähr 20 Millionen Menschen, von Bluthoch-
druck betroffen sind (Frauen: 29,9 %, Männer: 33,2 %). 
Den meisten Betroffenen ist der Bluthochdruck bekannt. 
4,0 % der Frauen zwischen 18 und 79 Jahren und 7,3 % 
der Männer haben hypertone Blutdruckwerte, ohne dass 
eine Hypertonie bekannt ist. Dies könnte ein Hinweis auf 
einen unerkannten Bluthochdruck sein. Mit zunehmen-
dem Lebensalter steigt das Risiko für Bluthochdruck bei 
Frauen und Männern stark an. Die meisten Menschen 
mit Hypertonie werden ärztlich behandelt, und der Blut-
druck kann mit Medikamenten auf ein normales Niveau 
abgesenkt werden. 
Das Rauchen ist in den Industrienationen das 
bedeutendste einzelne Gesundheitsrisiko und die füh-
rende Ursache vorzeitiger Sterblichkeit. In Deutschland 
rauchten im Jahr 2013 etwa 29,0 % der 15-jährigen und 
älteren Männer und 20,3 % der gleichaltrigen Frauen. 
Seit Anfang der 2000er-Jahre sinken die Rauchquoten 
bei Frauen und Männern in Deutschland. Allerdings 
stagniert der Rückgang bei Frauen etwa seit dem Jahr 
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2009, während er sich bei Männern auch weiterhin fort-
setzt. Bei Jugendlichen sinken die Rauchquoten seit dem 
Jahr 2004 kontinuierlich. Häufiger und übermäßiger 
Alkoholkonsum zählt ebenfalls zu den vermeidbaren 
Gesundheitsrisiken. In der Rangfolge der wichtigsten 
Risikofaktoren für Krankheit und Tod liegt Alkohol laut 
WHO nach Tabak und Bluthochdruck in Europa an drit-
ter Stelle. Deutschland gehört mit einem auf die Gesamt-
bevölkerung bezogenen Pro-Kopf-Konsum von 9,7 Litern 
Reinalkohol im Jahr 2013 im weltweiten Vergleich zu den 
Ländern mit überdurchschnittlich hohem Alkoholkon-
sum. In den letzten 20 Jahre ist insgesamt eine positive 
Tendenz zu beobachten: Bezogen auf das Trinkverhalten 
in den letzten 30 Tagen hat der Anteil von Personen mit 
einem riskanten Alkoholkonsum und mit Rauschtrinken 
abgenommen. Auch im Jugendalter ist der Alkoholkon-
sum in den letzten Jahren rückläufig. Allerdings hat sich 
die Zahl der stationären Behandlungsfälle von Kindern 
und Jugendlichen wegen einer akuten Alkoholvergiftung 
zwischen 2000 und 2012 beinahe verdreifacht, im Jahr 
2013 ging sie erstmals zurück. 
Die vorliegenden Erkenntnisse über Einflussfaktoren 
auf die Gesundheit zeigen einmal mehr den zentralen 
Einfluss des sozioökonomischen Status auf die Gesund-
heit der Bevölkerung. So strukturieren sich Risikofakto-
ren mit eigenem Krankheitswert wie Adipositas oder 
Verhaltensrisiken wie Bewegungsmangel und Tabakkon-
sum maßgeblich über den Sozialstatus in der Bevölke-
rung. Nachhaltige Maßnahmen müssen früh im Leben 
ansetzen: Die epidemiologische Lebenslaufforschung 
hat zahlreiche Belege dafür erbracht, dass bereits in der 
Kindheit und Jugend wichtige Weichenstellungen für 
die Gesundheit im späteren Leben erfolgen und dass 
gesundheitliche Ungleichheiten im späteren Leben in 
diesen frühen Lebensphasen mit bedingt werden. 
WIE STEHT ES UM PRÄVENTION UND 
GESUNDHEITSFÖRDERUNG? 
Gesundheitsförderung und Prävention sind zentrale 
Themenbereiche des vorliegenden Berichts. Mit dem 
im Juli 2015 in Kraft getretenen Gesetz zur Stärkung 
der Gesundheitsförderung und der Prävention (Präven-
tionsgesetz) werden diese wichtigen Aspekte stärker 
ins Blickfeld gerückt. Das Gesetz gibt neue Impulse für 
die Weiterentwicklung der Strukturen und Inhalte von 
Gesundheitsförderung und Prävention in Deutschland. 
Unter Gesundheitsförderung werden alle Maßnahmen 
zusammengefasst, die die personalen, sozialen und 
materiellen Ressourcen und Schutzfaktoren für die 
Gesunderhaltung stärken. Prävention ist konkret auf 
die Verringerung von Risikofaktoren und Belastungen 
ausgerichtet. Damit sollen Erkrankungen vermieden, 
verzögert oder weniger wahrscheinlich gemacht werden. 
Maßnahmen zu Gesundheitsförderung und Prävention 
zielen auf Einzelpersonen und auf die Lebensverhält-
nisse der Menschen ab, weshalb viele Politikfelder und 
Gesellschaftsbereiche einbezogen werden müssen 
(Querschnittsaufgabe). Herausforderungen für Gesund-
heitsförderung und Prävention ergeben sich unter ande-
rem aus der großen Häufigkeit chronischer Krankheiten, 
aus der weiten Verbreitung verhaltensassoziierter Risiko-
faktoren, aus dem sich wandelnden Altersspektrum der 
Bevölkerung, aus Veränderungen in den Arbeitsbedin-
gungen und -anforderungen sowie aus sozial bedingten 
Unterschieden in den Gesundheitschancen.
Gesundheitsförderung und Prävention werden durch 
eine Vielzahl von Akteuren getragen, auf Bundes-, Lan-
des- und kommunaler Ebene. Laut Gesundheitsausga-
benrechnung des Statistischen Bundesamtes fließen 
aktuell etwa 4 % aller Ausgaben im Gesundheitswesen in 
Maßnahmen der Gesundheitsförderung und Prävention, 
wobei die gesetzliche Krankenversicherung derzeit der 
wichtigste Ausgabenträger ist. Die jährlichen Ausgaben 
der Krankenkassen für Primärprävention werden von 
derzeit rund 289 Mio. Euro auf 500 Mio. Euro steigen, so 
sieht es das Präventionsgesetz vor. Die vom Statischen 
Bundesamt beschriebenen Ausgaben beziehen sich 
nur auf Ausgaben im Gesundheitswesen und spiegeln 
somit nur einen Teil der finanziellen Aufwendungen für 
Prävention und Gesundheitsförderung wider. Zu den 
Ausgaben, die außerhalb des Gesundheitswesens liegen, 
gibt es keine umfassende Berichterstattung.
Eine Abstimmung der Maßnahmen der verschiede-
nen Akteure im Bereich Gesundheitsförderung und Prä-
vention geschieht aktuell noch nicht umfassend. Auch 
hier wird das jetzt beschlossene Präventionsgesetz eine 
Weiterentwicklung unterstützen, indem es unter ande-
rem darauf abzielt, dass Akteure, wie die Krankenkassen, 
die Rentenversicherung sowie Länder und Kommunen 
sich zukünftig auf gemeinsame Ziele und Vorgehenswei-
sen bei der Umsetzung verständigen. Vor dem Hinter-
grund begrenzter finanzieller Mittel ist es wichtig, solche 
Maßnahmen von Prävention und Gesundheitsförderung 
durchzuführen, welche die Bevölkerungsgesundheit 
auch tatsächlich verbessern können. Deshalb ist eine 
verstärkte Evidenzbasierung eine wichtige Forderung für 
die Weiterentwicklung von Gesundheitsförderung und 
Prävention. Hierzu gibt es bereits Ansätze, sowohl in der 
begleitenden Forschung als auch in der Praxis. Für eine 
bevölkerungsweite Wirkung sollten die verschiedenen 
präventiven und gesundheitsförderlichen Maßnahmen 
so weit wie möglich aufeinander abgestimmt sein. Mehr- 
ebenen-Interventionen, bei denen politisch-strukturelle 
Maßnahmen mit Beratungs- und Informationsangebo-
ten, Öffentlichkeitsarbeit sowie der Koordination von 
Maßnahmen vor Ort kombiniert werden, gelten dabei 
als besonders erfolgversprechend, um den komplexen 
Anforderungen an Prävention und Gesundheitsförde-
rung gerecht zu werden.
Für Erwachsene gibt es in Deutschland zahlreiche 
Angebote der Gesundheitsförderung und Prävention, 
die von den gesetzlichen Krankenkassen getragen wer-
den. Einige davon werden sehr gut angenommen, wie 
beispielsweise die Vorsorgeuntersuchungen während 
der Schwangerschaft: 89,5 % der Schwangeren nehmen 
gemäß den Empfehlungen eine Vorsorgeuntersuchung 
pro Monat wahr. Zu zahnärztlichen Kontrolluntersu-
chungen gehen etwa drei Viertel der Erwachsenen in 
Deutschland regelmäßig. Die Durchimpfungsraten für 
Influenza, Tetanus und Masern zeigen im Zeitverlauf 
eine deutlich ansteigende Tendenz. 71,4 % der Erwach-
senen sind ausreichend gegen Tetanus geimpft. Bei 
Influenza liegen die jährlichen Impfraten in Deutschland 
bei den 65-Jährigen und Älteren bei etwa 60 %. Damit 
erreichen sie allerdings nicht die WHO-Empfehlung von 
75 % geimpften Personen ab 65 Jahren. Das Angebot 
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eines Gesundheits-Check-up nimmt derzeit knapp die 
Hälfte der Anspruchsberechtigten wahr. Mit dem Prä-
ventionsgesetz wird der Check-up zukünftig stärker als 
bisher auf die Erfassung und Bewertung gesundheitli-
cher Risiken, eine darauf abgestimmte präventionsori-
entierte Beratung und ärztliche Empfehlung geeigneter 
primärpräventiver Maßnahmen ausgerichtet. Die Krebs-
früherkennungsangebote der gesetzlichen Krankenver-
sicherung richten sich an spezifische Zielgruppen. Die 
Inanspruchnahme variiert nach Art der Untersuchung, 
Geschlecht und Altersgruppen. Mit der Einführung des 
Krebsfrüherkennungs- und -registergesetzes wurde die 
Weiterentwicklung der Krebsfrüherkennung geregelt. 
Dadurch sollen mehr Menschen von den Angeboten 
der Krebsfrüherkennung erreicht und die informierte 
Inanspruchnahme erhöht werden. Für verhaltensprä-
ventive Maßnahmen haben sich die Teilnahmeraten in 
den letzten zehn Jahren deutlich erhöht, sie liegen heute 
fast doppelt so hoch. 20,1 % der Frauen und 10,9 % der 
Männer nehmen pro Jahr daran teil, am häufigsten an 
Angeboten aus dem Bereich »Bewegung«. 
Früherkennungsuntersuchungen im Kindesalter 
werden, wie auch die Untersuchungen während der 
Schwangerschaft, sehr gut angenommen: Über 90 % der 
Kinder nehmen an den Früherkennungsuntersuchun-
gen (U3 – U9) teil. Die Vorsorge im Jugendalter (J1) wird 
allerdings nur von einer Minderheit wahrgenommen. In 
Deutschland besteht keine Impfpflicht. Nur eine hohe 
Impfquote in der Bevölkerung bedeutet jedoch auch 
Schutz für diejenigen, die aus gesundheitlichen Gründen 
nicht geimpft werden können. Im Jahr 2013 waren 92,6 % 
der Schulanfänger ausreichend gegen Masern geimpft. 
Kleine Kinder sind oftmals weniger gut geschützt: Bei 
den Kindern im zweiten Lebensjahr besteht noch bei 
fast 40 % kein ausreichender Impfschutz gegen Masern. 
Mit dem Präventionsgesetz sollen die Gesundheits- 
untersuchungen für Kinder und Jugendliche künftig bis 
zum 18. Lebensjahr angeboten werden. Zudem soll ein 
stärkeres Augenmerk auf die Erfassung und Bewertung 
individueller Belastungen und gesundheitlicher Risiko-
faktoren gelegt werden. Die darauf abgestimmte präven-
tionsorientierte Beratung soll neben dem Impfschutz 
bei Bedarf auch ärztliche Empfehlungen zu geeigneten 
primärpräventiven Maßnahmen umfassen. Nach dem 
Präventionsgesetz muss bei der Aufnahme eines Kindes 
in eine Kindertageseinrichtung ein Nachweis über eine 
ärztliche Impfberatung vorgelegt werden. Im Bereich der 
Mundgesundheit zeichnet sich bei Kindern eine positive 
Entwicklung ab: Die Zahnkaries geht bei Kindern (und 
auch bei Erwachsenen) zurück. Damit im Zusammen-
hang steht, dass drei Viertel der Kinder und Jugendlichen 
in Deutschland ein gutes Mundpflegeverhalten haben 
und regelmäßig zur zahnärztlichen Kontrolle gehen. 
Demgegenüber steht allerdings, dass die Zahnkaries 
im Vorschulalter eine bleibende Herausforderung für 
die Zahnprophylaxe darstellt.
Für nahezu alle genannten Bereiche von Prävention 
und Gesundheitsförderung werden Unterschiede im Inan-
spruchnahmeverhalten entlang von Geschlecht, Alter, 
sozioökonomischem Status und Wohnregion berichtet. 
Im Bereich Mundgesundheit haben beispielsweise Per-
sonen mit niedrigem sozio-ökonomischem Status, aber 
auch Pflegebedürftige und Menschen mit Behinderung 
ein erhöhtes Risiko für Defizite in der Mundgesundheit 
und zahnärztlichen Versorgung. Die Teilnahme an Früh- 
erkennungsuntersuchungen variiert deutlich in Abhän-
gigkeit von Geschlecht, Alter, sozioökonomischem Sta-
tus und Region. Bei den meisten Impfungen liegen die 
Durchimpfungsraten in den neuen Ländern über denen 
der alten Länder. Frauen und Männer mit niedrigem 
sozioökonomischem Status nehmen seltener an verhal-
tenspräventiven Maßnahmen teil. 
Wenn gesundheitsfördernde Maßnahmen in Settings 
wie der Schule oder am Arbeitsplatz angeboten werden, 
kann damit eine breite Mehrheit der Menschen erreicht 
werden. Der Zugang zu diesen Maßnahmen ist beispiels-
weise von Bildung oder Einkommen weitgehend unab-
hängig. Fast die Hälfte aller Betriebe hat in den letzten 
Jahren mindestens eine Maßnahme der betrieblichen 
Gesundheitsförderung durchgeführt, das Spektrum reicht 
von verhaltensorientierten Maßnahmen bis hin zur Betei-
ligung der Beschäftigen an der Planung von Gesundheits-
angeboten am Arbeitsplatz. Ob Unternehmen betriebli-
che Gesundheitsförderung anbieten, hängt derzeit noch 
stark von der Branche und der Größe des Betriebes ab: 
Industrie, öffentlich-sozialer Sektor und Unternehmen 
mit vielen Beschäftigten sind stärker engagiert als andere 
Betriebe. Hier gibt es quantitativ und qualitativ weiter-
hin Entwicklungspotenzial. Im Präventionsgesetz wird 
dieser Handlungsbedarf aufgegriffen. Zukünftig sollen 
gesundheitsfördernde Strukturen in den Betrieben ver-
stärkt unterstützt werden, auch kleinen und mittleren 
Unternehmen soll es erleichtert werden, Angebote zur 
betrieblichen Gesundheitsförderung aufzubauen. Die 
Kompetenz von Betriebsärztinnen und -ärzten für Prä-
vention am Arbeitsplatz soll erweitert werden. Kinder 
und Jugendliche werden von Prävention und Gesund-
heitsförderung besonders gut erreicht, wenn die Maß-
nahmen in Kindertageseinrichtungen und Schulen ange-
boten werden. Hier gibt es derzeit vor allem Angebote zu 
Ernährung, Bewegung, Stressreduktion, Zahngesundheit 
und Suchtprävention. Vom Gesundheitsziel »Gesund auf-
wachsen« gehen wichtige Impulse zur Verbreitung der 
Gesundheitsförderung in Kindertageseinrichtungen und 
Schulen aus. 
Wohnquartiere mit einem hohen Anteil sozial Be- 
nachteiligter sind häufig von schlechteren Lebensbedin-
gungen und geringeren Gesundheitschancen geprägt. 
Hier kann kommunale Gesundheitsförderung wirksam 
werden. Sie erfordert kontinuierliche und nachhaltige 
Maßnahmen und die Integration von Gesundheit als 
Querschnittsaufgabe. Die Zusammenarbeit der ver-
schiedenen Bereiche – Gesundheit, Bildung, Sport, Ver-
kehr, Stadtentwicklung – ist dabei besonders wichtig. 
Eine Stärkung der Zusammenarbeit von Akteuren in der 
Prävention ist auch zentrales Anliegen des Präventions-
gesetzes. Darin ist vorgesehen, dass die Sozialversiche-
rungsträger unter Beteiligung der Akteure von Bund, 
Ländern und Kommunen, der Bundesagentur für Arbeit 
und der Sozialpartner in einer nationalen Präventions-
konferenz gemeinsame Ziele festlegen und sich auf ein 
gemeinsames Vorgehen bei der Umsetzung verständi-
gen. Zudem ist vorgesehen, dass zur Umsetzung dieser 
nationalen Präventionsstrategie auf Landesebene alle 
relevanten Akteure gemeinsame Rahmenvereinbarungen 
abschließen.
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WIE HABEN SICH ANGEBOT UND INANSPRUCHNAHME 
DER GESUNDHEITSVERSORGUNG VERÄNDERT? 
Deutschland verfügt über ein leistungsfähiges Gesund-
heitssystem, das seit den 1990er-Jahren erhebliche 
strukturelle Veränderungen durchläuft. Seit dem letzten 
Bericht »Gesundheit in Deutschland«, der im Jahr 2006 
veröffentlicht wurde, haben Angebot und Inanspruch-
nahme der Gesundheitsversorgung in vielen Bereichen 
zugenommen. Neun von zehn Erwachsenen nehmen 
innerhalb eines Jahres die Leistungen niedergelassener 
Ärztinnen und Ärzte in Anspruch. Insbesondere das 
Vorliegen chronischer Erkrankungen und die Versorgung 
am Lebensende sind mit einer hohen Inanspruchnahme 
verbunden. In der stationären Versorgung ist die Zahl 
der Behandlungsfälle weiter angestiegen. Dies ist zum 
Teil auf die Zunahme chronischer Erkrankungen und die 
demografische Entwicklung, aber auch auf den medi-
zinischen Fortschritt und neue Behandlungsmöglich-
keiten zurückzuführen. In der ambulanten Versorgung 
setzt sich die Verschiebung vom hausärztlichen zum 
fachärztlichen Versorgungsangebot weiter fort, und 
es zeichnet sich eine geringere Versorgungsdichte in 
ländlichen Gebieten ab. In der stationären Versorgung 
geht die Zahl der Krankenhäuser und Krankenhausbetten 
weiter zurück, wobei die durchschnittliche Liegedauer 
immer kürzer wird. Mit rund 2.000 Krankenhäusern und 
rund 500.000 Betten sind die Krankenhauskapazitäten 
im internationalen Vergleich allerdings nach wie vor sehr 
hoch. Die Zahl der Beschäftigten in der ambulanten 
Versorgung liegt aktuell bei rund 2,2 Millionen mit stei-
gender Tendenz. In Krankenhäusern arbeiten mehr als 
eine Million Beschäftigte. Die Inanspruchnahme medi-
zinischer Rehabilitationsleistungen hat sich demgegen-
über in den letzten etwa 10 Jahren nur wenig verändert, 
der Ausgabenanstieg ist sogar geringer ausgefallen als 
bei den Gesundheitsausgaben insgesamt. Die Rehabi-
litation unterliegt derzeit einem Wandlungsprozess: Zu 
den Zukunftsaufgaben gehören der Ausbau ambulanter 
und geriatrischer Angebote sowie die Verzahnung der 
medizinischen und beruflichen Rehabilitation.
Weiter zugenommen hat – aufgrund der demogra-
fischen Entwicklung – die Zahl der Pflegebedürftigen; 
von diesen werden etwa zwei Drittel zu Hause gepflegt. 
Mit steigender Tendenz erhalten heute rund 3 % der 
Bevölkerung, das sind etwa 2,6 Millionen Menschen, 
Leistungen aus der Pflegeversicherung. Da Frauen im 
höheren Alter häufiger allein leben, sind sie in stärkerem 
Maße auf Leistungen der Pflegeversicherung angewie-
sen als Männer.
Etwa 15 % der Gesundheitsausgaben werden in 
Deutschland pro Jahr für Arzneimittel aufgewendet. 
Zwar ist der Umsatz in den letzten Jahren gestiegen, 
die Zahl der Verordnungen ging jedoch zurück. Der 
überwiegende Teil der Bevölkerung nimmt Arzneimittel: 
Rund drei Viertel der Erwachsenen, Frauen häufiger als 
Männer, gebrauchen innerhalb einer Woche Arzneimit-
tel. Diese werden überwiegend ärztlich verordnet, die 
Selbstmedikation hat aber seit Jahren einen relevanten 
Anteil am Arzneimittelgebrauch der Bevölkerung.
Neue Versorgungsformen wie die hausarztzent-
rierte Versorgung, Medizinische Versorgungszentren 
und Disease Management Programme sollen die Koor-
dination und Qualität der gesundheitlichen Versorgung 
in Deutschland verbessern. In den letzten Jahren sind 
Angebot und Inanspruchnahme einiger neuer Versor-
gungsformen deutlich gewachsen. Rund drei Million 
Versicherte beteiligen sich derzeit an der hausarztzent- 
rierten Versorgung, rund 18.000 Medizinische Versor-
gungszentren stehen zur Verfügung. Disease Manage-
ment Programme werden derzeit für sechs chronische 
Erkrankungen angeboten. Mehr als 6,5 Millionen Pati-
entinnen und Patienten sind eingeschrieben. 
Ein Anstieg der Angebote ist auch für den Bereich 
der Palliativversorgung – die Behandlung, Betreuung 
und Begleitung von schwerstkranken und sterbenden 
Menschen – zu beobachten. Derzeit gibt es in Deutsch-
land mehr als 200 stationäre Hospize, mehr als 250 Pal-
liativstationen in Krankenhäusern und etwa 1.500 ambu-
lante Hospizdienste; zunehmend erfolgt die Versorgung 
auch durch multiprofessionelle Teams der spezialisier-
ten ambulanten Palliativversorgung. Jedoch besteht 
trotz der Zunahme der Versorgungsangebote noch 
immer eine Unterversorgung, besonders im ländlichen 
Raum. Qualitätssicherung in der Gesundheitsversor-
gung hat in den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen 
und wurde gesetzlich gestärkt. Gesetzliche Grundlage 
ist vor allem das Fünfte Sozialgesetzbuch (SGB V) mit 
dem Gemeinsamen Bundesausschuss als zentralem 
Akteur. Wichtige Grundlagen der Qualitätssicherung 
sind die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses und der Bundesärztekammer sowie Leitlinien der 
medizinischen Fachgesellschaften. Qualitätsmessung 
mit Qualitätsindikatoren, Fehlerberichtssysteme, kolle-
giale Beratung und Supervision sowie Veröffentlichung 
von Qualitätsberichten stellen wichtige Instrumente der 
Qualitätssicherung dar. Zukünftige Herausforderungen 
bestehen in der Weiterentwicklung der Methodik, der 
sektorenübergreifenden Qualitätssicherung und der 
Einbeziehung der Patientinnen und Patienten.
Patientenorientierung – die Ausrichtung der Versor-
gung an den Interessen, Bedürfnissen und Wünschen 
der Patientinnen und Patienten – wird seit Beginn der 
1990er-Jahre zunehmend als wichtig angesehen. Patien-
tenaktivierung und Patientenengagement haben positive 
Auswirkungen auf Gesundheitsverhalten und Behand-
lungsergebnisse und tragen damit zur Erhaltung und 
Wiedergewinnung der Gesundheit bei. Darüber hinaus 
leistet die Einbeziehung von Patientinnen und Patienten 
einen wesentlichen Beitrag zur Weiterentwicklung des 
Versorgungssystems. Das Patientenrechtegesetz hat das 
Arzt-Patienten-Verhältnis im Bürgerlichen Gesetzbuch 
gesetzlich verankert und damit wesentliche Rechte der 
Patientinnen und Patienten festgeschrieben. Seit 2000 
ist die Unabhängige Patientenberatung Deutschland 
gesetzlich verankert. Sie berät rund 80.000 Menschen 
im Jahr. Auch die Selbsthilfe leistet einen wichtigen 
Beitrag für eine patientenorientierte Versorgung. In 
Deutschland gibt es bis zu 100.000 Selbsthilfegruppen 
zu über 1.100 gesundheitsbezogenen, psychosozialen 
und sozialen Themen. Ihre Arbeitsweise ist geprägt 
durch Selbstverantwortung, Gleichberechtigung, Par-
tizipation und Solidarität. Die gesetzlichen Kranken-
kassen fördern die Selbsthilfe mit jährlich mehr als 40 
Millionen Euro.
Im Fünften Sozialgesetzbuch (SGB V) ist formuliert, 
dass die Leistungen der Gesundheitsversorgung ausrei-
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chend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein müssen. Sie 
dürfen das Maß des Notwendigen nicht überschreiten 
und müssen in der fachlich gebotenen Qualität erbracht 
werden. Diesen Anforderungen unter den gegenwärtigen 
Rahmenbedingungen des demografischen Wandels, des 
medizinisch-technischen Fortschritts und der Zunahme 
chronischer Erkrankungen zu entsprechen und dabei 
gleichzeitig die Finanzierung des Systems zu gewährleis-
ten, gehört zu den wesentlichen Herausforderungen für 
die Gesundheitsversorgung in Deutschland.
WIE VIEL GEBEN WIR FÜR UNSERE GESUNDHEIT AUS? 
Das Gesundheitswesen und die mit ihm verbundenen 
Industrien und Dienstleistungssektoren sind in Deutsch-
land ein bedeutender Wirtschafts- und Beschäftigungs-
faktor. Mit Gesundheitsausgaben von 11,2 % des Brutto-
inlandsproduktes war das Gesundheitswesen 2013 einer 
der umsatzstärksten Wirtschaftsbereiche. 14,5 % aller 
Beschäftigten in Deutschland arbeiteten im Jahr 2012 in 
der Gesundheitswirtschaft. Auch für die Zukunft werden 
deutliche Zuwächse prognostiziert.
Auf der anderen Seite sind die Ausgaben für das 
Gesundheitswesen ein wichtiger Kostenfaktor zu Las-
ten der Sozialsysteme und nicht zuletzt der Menschen 
in Deutschland. Im Jahr 2013 betrug das gesamte 
Finanzvolumen des Gesundheitswesens 422,5 Milliar-
den Euro. Dieser Betrag enthält unter anderem auch 
Einkommensleistungen wie Lohnersatzleistungen oder 
vorzeitige Rentenzahlungen. Die Gesundheitsausga-
ben im engeren Sinn, die ausschließlich die laufenden 
Gesundheitsausgaben umfassen, beliefen sich im Jahr 
2013 auf 314,9 Milliarden Euro. Der größte Posten unter 
den Gesundheitsausgaben sind ärztliche gefolgt von 
pflegerischen Leistungen. Den größten Finanzbedarf 
unter den Einrichtungen haben die Krankenhäuser. Mit 
Blick auf einzelne Krankheitsgruppen bilden Krankhei-
ten des Herz-Kreislaufsystems den wichtigsten Kos-
tenfaktor. Weitere kostenträchtige Krankheitsgruppen 
sind Krankheiten des Verdauungssystems, des Mus-
kel-Skelett-Systems, psychische und Verhaltensstörun-
gen sowie Krebserkrankungen.
Die Gesundheitsausgaben weisen eine steigende 
Dynamik auf: In Relation zur Wirtschaftsleistung sind 
die Gesundheitsausgaben zwischen 1992 und 2013 um 
rund 1,8 Prozentpunkte angestiegen und lagen im Jahr 
2013 bei 11,2 % des Bruttoinlandsprodukts. Bezogen 
auf das verfügbare Einkommen der Haushalte stieg der 
Anteil der Gesundheitsausgaben von 14,8 % auf 19,1 %. 
Im internationalen Vergleich liegt Deutschland bei den 
Pro-Kopf-Ausgaben für Gesundheit im oberen Mittel-
feld der westlichen Industrienationen. Der Gesetzgeber 
versucht, diese Ausgabendynamik durch verschiedene 
Maßnahmen zu dämpfen. Gesetze wie das Gesetz zur 
Neuordnung des Arzneimittelmarktes bremsen die 
Ausgabendynamik kurzfristig spürbar ab und begren-
zen langfristig die Zuwachsraten. Schon aufgrund der 
demografischen Entwicklung ist das Gesundheitswe-
sen aber auch als Wirtschafts- und Beschäftigungsfak-
tor anzusehen, dem weiterhin wachsende Bedeutung 
zukommt. Gleichzeitig muss sichergestellt werden, 
dass sich wachsende Ausgaben zu Lasten der sozialen 
Sicherungssysteme auf medizinisch notwendige Leis-
tungen und Innovationen mit nachgewiesenem Nutzen 
für Patientinnen und Patienten beschränken. Bei allen 
Regelungen und Maßnahmen sollten daher vor allem 
die Interessen und Bedürfnisse der Patientinnen und 
Patienten im Mittelpunkt stehen. 
WELCHE BEDEUTUNG KOMMT GESUNDHEITSZIELEN
IM GESUNDHEITSWESEN ZU? 
Mit der 1977 eingeleiteten Strategie »Gesundheit für 
alle bis zum Jahr 2000« (“Health for All”) der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) und der Ottawa-Charta 
von 1986 wurde der Gesundheitszieleprozess in vielen 
europäischen Staaten und auch in Deutschland eingelei-
tet. Aktuell liegen acht nationale Gesundheitsziele vor, 
außerdem wurden zahlreiche regionale und kommunale 
Ziele formuliert und umgesetzt. Gesundheitsziele wer-
den in Deutschland zunehmend als ein gesundheitspo-
litisches Steuerungsinstrument akzeptiert und verwen-
det. Ein Grund für ihre Verbreitung ist das Interesse der 
verschiedenen Akteure im Gesundheitswesen, sich zu 
wichtigen Themen auf gemeinsame Ziele zu verständi-
gen, hierzu Ressourcen zu bündeln und auch Akteure 
außerhalb des Gesundheitswesens einzubeziehen. 
Nach der Auswahl eines Gesundheitsziels formu-
lieren die beteiligten Akteure für definierte Handlungs-
felder Ziele und Teilziele und erstellen Empfehlungen 
für Maßnahmen für deren Umsetzung. Die Umsetzung 
der Gesundheitsziele erfolgt im Rahmen der Selbstver-
pflichtung von den Akteuren des Kooperationsverbunds 
gesundheitsziele.de in ihren Verantwortungsbereichen. 
Die Akzeptanz von Gesundheitszielen wird durch die 
Einbindung von Expertinnen und Experten bei der Zie-
leentwicklung, durch die Evidenzbasierung und den 
Konsens bei der Beschlussfassung gefördert. Über 120 
Akteure des Gesundheitswesens aus Politik in Bund, 
Ländern und Kommunen, Selbstverwaltungsorganisa-
tionen, Fachverbänden, Patienten- und Selbsthilfeor-
ganisationen sowie der Wissenschaft sind im Koopera-
tionsverbund gesundheitsziele.de vertreten. Seit dem 
Jahr 2000 wurden folgende nationale Gesundheitsziele 
entwickelt, einige davon sind bereits aktualisiert und 
evaluiert: 
 Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko senken, 
 Erkrankte früh erkennen und behandeln (2003)
 Brustkrebs: Mortalität vermindern, Lebensqualität 
 erhöhen (2003; Teilaktualisierung 2011 und 2014)
 Tabakkonsum reduzieren (2003; Aktualisierung 
 2015)
 Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, 
 Ernährung (2003; Aktualisierung 2010)
 Gesundheitliche Kompetenz erhöhen, 
 Souveränität der Patientinnen und Patienten stärken 
 (2003; Aktualisierung 2011)
 Depressive Erkrankungen: verhindern, früh 
 erkennen, nachhaltig behandeln (2006)
 Gesund älter werden (2012)
 Alkoholkonsum reduzieren (2015).
Eine große Herausforderung des nationalen Gesund-
heitszieleprozesses ist die verbindliche Umsetzung der 
Gesundheitsziele. Es gab bisher keine legislative Grund-
lage, und es fehlte an Verbindlichkeit - über die Selbst-
verpflichtung der Akteure hinaus - bei der Umsetzung 
Kapitel 11 _ Was sind die wichtigsten Ergebnisse?   497
von Gesundheitszielen. Nationale Gesundheitsziele 
konkurrieren mit dem Interesse aller Beteiligten und 
auch der Notwendigkeit, eigene Schwerpunkte zu set-
zen. Sie stoßen an Grenzen, die durch Föderalismus 
und Selbstverwaltung gesetzt sind. Es gibt aber zuneh-
mend Verschränkungen zwischen den Gesundheits-
zielen auf nationaler, Länder- und kommunaler Ebene, 
die dazu beitragen, die Zieleprozesse auf allen Ebenen 
auf gemeinsame Fragen auszurichten und zu harmoni-
sieren. Dennoch bleibt auch für die kommenden Jahre 
die Umsetzung der Gesundheitsziele in der Fläche eine 
große Aufgabe. Wichtige Impulse sind diesbezüglich 
durch die Nennung der nationalen Gesundheitsziele im 
»Gesetz zur Stärkung der Gesundheitsförderung und 
der Prävention« (Präventionsgesetz) zu erwarten. Die 
Gesundheitsziele sind darin eine der Referenzgrößen, 
die der Spitzenverband Bund der Krankenkassen für die 
Festlegung von Handlungsfeldern und Kriterien für die 
Leistungen in primärer Prävention und Gesundheits-
förderung berücksichtigen soll. Zukünftig stellt sich die 
Aufgabe, den Prozess auf allen Ebenen an sich ändernde 
gesundheitspolitische Rahmenbedingungen anzupas-
sen. Die inhaltliche Unterstützung der Umsetzung der 
Gesundheitsziele wird auch weiterhin eine wesentliche 
Aufgabe sein. Außerdem ist es notwendig, die Zusam-
menarbeit zwischen allen gesellschaftlichen Kräften zu 
fördern, die Einfluss auf die gesundheitliche Lage der 
Bevölkerung haben.
WIE GESUND SIND DIE ÄLTEREN MENSCHEN? 
Die Zunahme der Lebenserwartung bietet heute vielen 
Menschen die Chance, noch viele Jahre nach Beendigung 
der Berufs- und Familienphase aktiv am gesellschaftli-
chen Leben teilzunehmen. Diesen Chancen stehen aber 
auch Risiken gegenüber. Mit zunehmendem Lebensalter 
erhöht sich die Wahrscheinlichkeit für Erkrankungen und 
für eine Abnahme der körperlichen und kognitiven Leis-
tungsfähigkeit. Daraus folgen oftmals Einschränkungen 
bei der Bewältigung des Alltags. Mit fortschreitendem 
Alter kann Hilfs- und Pflegebedürftigkeit entstehen. Dies 
geht mit hohen Belastungen für die betroffenen Perso-
nen, ihre Familien und die Gesellschaft einher. 
Im Jahr 2013 waren 20,8 % der Gesamtbevölkerung 
mindestens 65 Jahre alt, 2,6 % waren 85 Jahre alt oder 
älter. Durch die demografischen Veränderungen wird 
sich der Anteil von Seniorinnen und Senioren an der 
Bevölkerung in den folgenden Jahren weiter erhöhen. 
Fragt man ältere Menschen nach ihrer Einschätzung 
des eigenen Gesundheitszustands, fällt die Bewertung 
insgesamt positiv aus: Über die Hälfte der Menschen 
in der zweiten Lebenshälfte schätzt ihre Gesund-
heit als gut oder sehr gut ein. Trotz dieser positiven 
Gesamteinschätzung sind chronische Krankheiten in 
dieser Bevölkerungsgruppe weit verbreitet, allen voran 
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, Krebser-
krankungen, chronische Lungenerkrankungen, Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen und Diabetes mellitus. Füh-
rende Todesursachen in der Bevölkerung ab 65 Jahren 
sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen 
sowie chronische Lungenerkrankungen. Die Suizidraten 
steigen im höheren Lebensalter stark an, insbesondere 
bei Männern. Eine depressive Symptomatik wird bei 
älteren Menschen vermutlich häufig übersehen. Die 
altersbedingte Zunahme von chronischen Erkrankungen, 
von körperlichen und kognitiven Einschränkungen, von 
Stürzen sowie von Multimorbidität bestimmt den spezi-
ellen Versorgungsbedarf älterer Menschen. Im Bereich 
der Arzneimitteltherapie ist die gleichzeitige Anwendung 
von fünf und mehr Arzneimitteln (Polypharmazie) bei 
älteren Menschen häufig, etwa ein Drittel der 65-Jährigen 
und Älteren ist betroffen. Polypharmazie geht mit einem 
erhöhten Risiko von unerwünschten Arzneimittelwirkun-
gen und Wechselwirkungen einher. 
Die Frage, ob die verlängerte Lebenserwartung 
zu einer Verkürzung oder einer Verlängerung der 
Lebensphase mit starken gesundheitlichen Einschrän-
kungen führt (Kompression oder Extension), ist wei-
terhin offen. Jüngste Untersuchungsergebnisse legen 
nahe, dass Funktionsfähigkeiten, insbesondere kognitive 
Kapazitäten bei älteren Menschen zunehmen. Durch 
eine höhere Bildung, Verbesserungen im Gesundheits-
verhalten (z.B. Ernährung) und durch den Rückgang 
kardiovaskulärer Erkrankungen bleiben vermutlich auch 
die derzeit beobachteten Prävalenzen der Demenz hinter 
jenen zurück, die auf der Grundlage der Alterung der 
Bevölkerung geschätzt wurden. Insgesamt zeichnet sich 
ab, dass schwerwiegende Einschränkungen der Alltags- 
aktivitäten zurückgehen. Leichtere Einschränkungen 
im Alltag nehmen hingegen zu. Nicht zuletzt nehmen 
auch die Krankheitsprävalenzen aufgrund verbesser-
ter Diagnostik und Behandlung zu. Wichtige Ressour-
cen im höheren Lebensalter sind zielgruppengerechte 
Angebote zu Gesundheitsförderung, Prävention und 
gesundheitlicher Versorgung sowie eine Förderung der 
gesellschaftlichen Teilhabe. Für die Bevölkerung ab 65 
Jahren hat der Kooperationsverbund Gesundheitsziele 
im Gesundheitsziel »Gesund älter werden« wesentliche 
Einzelziele und mögliche Maßnahmen formuliert. Diese 
beziehen sich sowohl auf die Stärkung körperlicher, psy-
chischer und sozialer Ressourcen älterer Menschen als 
auch auf die Bewältigung altersassoziierter gesundheit-
licher Probleme wie Multimorbidität und Demenz sowie 
auf die Qualität der medizinischen und pflegerischen 
Versorgung. 
WELCHE AUSWIRKUNGEN HAT DER 
DEMOGRAFISCHE WANDEL AUF GESUNDHEIT UND 
GESUNDHEITSVERSORGUNG? 
Die demografische Alterung ist eine komplexe gesell-
schaftliche Entwicklung, die viele Herausforderungen für 
die Weiterentwicklung des Gesundheitswesens mit sich 
bringt. Einer der wichtigsten Aspekte ist das veränderte 
Verhältnis zwischen dem schwindenden Anteil von Men-
schen im Erwerbsalter und der größer werdenden Zahl 
älterer Menschen, die mit dem Alter zunehmend auf 
Hilfe und Unterstützung angewiesen sind. Verursacht 
wird die demografische Alterung durch ein nach wie 
vor niedriges Geburtenniveau und eine zunehmend län-
gere Lebenserwartung. Zuwanderung aus dem Ausland 
kann entlastende Effekte haben. Die Zuwanderung nach 
Deutschland ist seit 2011 deutlich angestiegen, unter 
anderem durch eine steigende Zahl von Asylsuchenden 
und Flüchtlingen. Auch wenn die genauen Auswirkungen 
dieser Entwicklung auf die demografische Alterung in 
Deutschland noch nicht absehbar sind, ergeben sich 
daraus voraussichtlich positive Tendenzen. 
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Mit der demografischen Alterung geht eine Verschie-
bung im Krankheitsspektrum einher: Den altersassoziier-
ten, nicht übertragbaren Erkrankungen, die häufig einen 
chronischen Verlauf zeigen, kommt wachsende Bedeu-
tung zu. Besonders Herz-Kreislauf-Erkrankungen aber 
auch einige Krebserkrankungen sind heute allerdings 
besser behandelbar als früher und führen seltener zum 
Tod. Auch die steigende Zahl von Demenzerkrankungen 
stellt die Gesellschaft vor neue Aufgaben. Solange in der 
Prävention und Behandlung von Demenzerkrankungen 
kein Durchbruch erzielt wird, muss insbesondere die 
Pflege demenzkranker Personen weiterentwickelt und 
verbessert werden.
Durch die wachsende Zahl älterer und alter Men-
schen werden Gesundheitsleistungen im Pflegebereich, 
aber auch ambulante und stationäre Angebote verstärkt 
in Anspruch genommen. Dies hat Folgen für die sozia-
len Sicherungssysteme und die Strukturen der gesund-
heitlichen Versorgung. Im Bereich der ambulanten und 
stationären Gesundheitsversorgung kann es zu prob-
lematischen Versorgungslagen kommen, zum Beispiel 
bei niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten in struktur-
schwachen Regionen. Der Ärztemangel trifft in diesen 
Gebieten besonders viele ältere und hochaltrige Men-
schen, für die der weite Weg zu den verbleibenden Arzt-
praxen und Krankenhäusern eine besondere Belastung 
darstellt. Im Bereich Pflege geht mit der demografischen 
Alterung zum einen ein sinkender Anteil an potenziell 
pflegenden Angehörigen einher und zum anderen ein 
abnehmendes Fachkräftepotenzial. Die Zuwanderung 
von Pflegekräften kann eine gewisse Entlastung schaf-
fen. Entscheidende Bedeutung kommt der Aufgabe zu, 
das Interesse junger Menschen an Pflegeberufen zu 
wecken. Neue Anreizstrukturen, welche die Attraktivität 
der Pflegeberufe weiter erhöhen, sind hier von großer 
Bedeutung. Der Pflegebereich wird dabei allerdings mit 
anderen Sektoren der Volkswirtschaft konkurrieren, die 
ebenfalls Strategien zur Bewältigung des Fachkräfte-
mangels entwickeln.
Die insgesamt positive Entwicklung, dass immer 
mehr Menschen ein hohes Lebensalter erreichen und 
zudem mit guter Gesundheit alt werden, hat zahlreiche 
Implikationen für die Gesellschaft und damit auch für 
das Gesundheitswesen. Dieser Aspekt und weitere Ent-
wicklungen, die mit dem Begriff demografischer Wandel 
zusammengefasst werden, spielen in vielen Kapiteln des 
vorliegenden Berichtes eine wichtige Rolle. Das Thema 
stellt dementsprechend eine inhaltliche Klammer und 
einen Schwerpunkt dar.
WO STEHT DEUTSCHLAND 
IM EUROPÄISCHEN VERGLEICH? 
In Ergänzung zur nationalen Gesundheitsberichterstat-
tung sind internationale Vergleiche anhand ausgewählter 
Indikatoren wertvoll. Zahlen und Trends aus Deutsch-
land können vor dem Hintergrund der Entwicklungen 
in anderen Ländern diskutiert und bewertet werden. 
Für diese Vergleiche innerhalb der Europäischen Union 
und mit anderen europäischen Staaten steht mit den 
ECHI-Indikatoren (European Core Health Indicators) 
eine gute Grundlage zur Verfügung. Aufgrund unter-
schiedlicher Erhebungsmethoden der nationalen und 
internationalen Daten können sich jedoch geringfügige 
Unterschiede, beispielsweise bei den Prävalenzen erge-
ben, die im Kapitel 10 berichtet werden im Vergleich 
zu anderen Kapiteln des Berichtes. Darüber hinaus 
beeinflussen unterschiedliche Versorgungsstrukturen 
und die kulturelle Vielfalt der europäischen Bevölkerung 
die internationale Vergleichbarkeit von Daten, z.B. hin-
sichtlich einer unterschiedlichen Bewertung des eigenen 
Gesundheitszustandes, aber auch beim Vergleich von 
Statistiken zu Krankheiten und Todesursachen.
Über zwei Drittel der Erwachsenen in der Europä-
ischen Union (EU) schätzen ihre Gesundheit als gut 
oder sehr gut ein. Die Werte für Deutschland liegen mit 
65 % nur geringfügig darunter. Die Zunahme der durch-
schnittlichen statistischen Lebenserwartung bei Geburt 
hat sich in der EU in den vergangenen zehn Jahren fort-
gesetzt. In Deutschland liegt sie im Jahr 2012 mit 83,3 
Jahren für Frauen und 78,6 Jahren für Männer nahe dem 
europäischen Durchschnitt (EU: 83,2 bzw. 77,4 Jahre).
In der EU wie auch in Deutschland sind Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen die häufigste Todesursache. Dabei 
spielen ischämische Herzkrankheiten (Erkrankung der 
Herzkranzgefäße) und zerebrovaskuläre Erkrankungen 
wie Schlaganfälle die Hauptrolle. Die Sterberaten in 
Deutschland liegen für ischämische Herzkrankheiten 
leicht über dem europäischen Durchschnitt und für 
zerebrovaskuläre Erkrankungen darunter. Seit Mitte 
der 1990er-Jahre haben die Sterblichkeitsraten für diese 
Erkrankungen in Deutschland und in fast allen Staaten 
der EU abgenommen. Krebserkrankungen sind in der 
EU die zweithäufigste Todesursache. Die Krebssterblich-
keitsraten in Deutschland liegen mit 206 pro 100.000 
Frauen und 330 pro 100.000 Männer im unteren Drittel 
des europäischen Vergleichs und bestätigen die inter-
national beobachteten höheren Raten bei Männern im 
Vergleich zu Frauen. Die Zahl der Krebsneuerkrankun-
gen in der EU wurde für das Jahr 2012 auf rund 2,6 Mil-
lionen Fälle geschätzt. Die häufigsten Krebsarten sind 
dabei national wie auch international Darmkrebs und 
Lungenkrebs sowie geschlechtsspezifisch Prostatakrebs 
bei Männern und Brustkrebs bei Frauen.
Diabetes ist sowohl in Deutschland als auch in 
Europa eine der häufigsten Stoffwechselerkrankungen. 
Daten unter anderem aus der europäischen Gesund-
heitsbefragung (EHIS) zeigen eine Diabetesprävalenz 
von 3 % für Erwachsene bis zum Alter von 64 Jahren. 
Für die 65-Jährigen und Älteren wird eine Prävalenz von 
14,3 % berichtet. Für beide Altersgruppen verzeichnete 
Deutschland laut der GEDA-Studie (GEDA 2010) des RKI 
höhere 1-Jahres-Prävalenzen (4,1 % und 17,4 %). Deut-
liche Unterschiede zwischen Bildungsgruppen zeigen 
sich sowohl in Europa als auch in Deutschland. 
Der Anteil regelmäßiger Raucherinnen und Rau-
cher in den EU-Staaten variiert unter den Erwachsenen 
beträchtlich. Der Anteil liegt in Deutschland mit 17,6 % 
bei Frauen bzw. 26,4 % bei Männern nahe am EU-Durch-
schnitt (Frauen: 17,7 %, Männer: 28,5 %). Nur in neun 
der 28 EU-Staaten liegt die Raucherquote unter 20 %. 
Generell ist jedoch in den meisten Ländern ein Rück-
gang des Tabakkonsums zu beobachten. Der Anteil von 
Jugendlichen in Deutschland, die mindestens einmal 
pro Woche rauchen (15 %), liegt laut der Studie Health 
Behaviour in School-aged Children (HBSC) unter dem 
europäischen Durchschnitt von 17 %. Der durchschnitt-
liche Pro-Kopf-Alkoholkonsum eines Erwachsenen in 
der EU beträgt nach international vergleichbaren Daten 
10,1 Liter pro Jahr. Deutschland befindet sich mit 11,0 
Litern über diesem Durchschnitt. Bei den Jugendlichen 
liegt Deutschland sowohl hinsichtlich des regelmäßigen 
Alkoholkonsums als auch der Prävalenz von Rauscher-
fahrungen im europäischen Durchschnitt. In beiden 
Altersgruppen zeigen sich hier international wie national 
rückläufige Tendenzen. Mehr als die Hälfte der erwach-
senen Bevölkerung in der EU ist übergewichtig. Als stark 
übergewichtig (adipös) gelten im EU-Durchschnitt wie 
auch in Deutschland ca. 23 % der Erwachsenen. Mit 
einem Anteil von 14 % übergewichtigen oder adipösen 
Jugendlichen liegt Deutschland im europäischen Mittel. 
Deutschland gehört mit ca. 11 % des Bruttoinlands- 
produktes (BIP) EU-weit zu den Ländern mit dem höchs-
ten BIP-Anteil für Gesundheitsausgaben (EU: ca. 9 %). 
Bezüglich der Ärztedichte und der Anzahl der Arztkon-
takte liegt Deutschland im oberen Drittel. Einen Spit-
zenplatz nimmt Deutschland auch bei den verfügbaren 
Ressourcen für stationäre Versorgung (Anzahl der Kran-
kenhausbetten pro 1.000 Einwohner) ein. 
Die in den letzten zehn Jahren in Europa erzielten 
Verbesserungen konnten nicht für alle Gesundheits-
indikatoren für alle Länder und für alle Bevölkerungs-
gruppen erreicht werden. Nationale und internationale 
Daten weisen weiterhin auf soziale Ungleichheiten in 
Gesundheitszustand, -verhalten und -versorgung hin. 
Effizienzsteigerung der Gesundheitssysteme und soziale 
Ungleichheit stehen daher im Fokus der Gesundheits-
strategien internationaler Organisationen.
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ALKOHOLSURVEY DER BZgA
Datenhalter: Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA)
Kurzbeschreibung: Die BZgA untersucht unter dem Projekttitel »Alkoholsurvey« in regelmäßigen Abständen den Tabak-, Alkohol- und 
Cannabiskonsum der 12- bis 25-jährigen Jugendlichen und jungen Erwachsenen in Deutschland. Im Jahr 2014 wurde eine 
für Deutschland repräsentative Stichprobe von 7.000 Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit computergestützten 
Telefoninterviews (CATI) befragt. 
URL: www.bzga.de
APOTHEKEN- UND PERSONALSTATISTIK
Datenhalter: Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbände (ABDA)
Kurzbeschreibung: Jährliche freiwillige Erhebung der Apothekerkammern und der Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbände (seit 1975). 
Erhoben werden Angaben zu Apotheken (Region, Art), zu Neugründungen und Schließungen öffentlicher Apotheken sowie zu 
Beschäftigten in Apotheken.
URL: www.abda.de
DER ARZNEIMITTELMARKT IN DEUTSCHLAND IN ZAHLEN
Datenhalter: Bundesverband der Arzneimittel-Hersteller e. V. (BAH)
Kurzbeschreibung: Für den »Arzneimittelmarkt in Deutschland in Zahlen« werden jährlich (seit 1987) bei Arzneimittelherstellern und Apotheken 
Umsatz- und Absatzzahlen sowie Marktstrukturen erhoben. Die Datenerhebung umfasst u. a. Angaben zu Arzneimittelumsatz, 




Kurzbeschreibung: Als statistische Informationen für die Bundesärztekammer werden jährlich zu allen approbierten Ärztinnen und Ärzten 




Kurzbeschreibung: Der Barmer GEK Pflegereport untersucht jährlich das Leistungsgeschehen in der Pflege und diskutiert zentrale 
Weiterentwicklungen in der Pflegeversicherung. Grundlage sind die Daten der Sozialen Pflegeversicherung (Geschäfts- und 
Rechnungsergebnissen der Pflegekassen nach § 79 SGB IV) und die Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes (s. u.). 
URL: www.barmer-gek.de
BEHANDLUNGSFEHLER-BEGUTACHTUNG DER MDK-GEMEINSCHAFT
Datenhalter: Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V. (MDS)
Kurzbeschreibung: Die Krankenkassen sind dazu verpflichtet, Patientinnen und Patienten bei der Aufklärung von Behandlungsfehlervorwürfen zu 
unterstützen. In der Regel veranlassen sie eine medizinische Begutachtung durch den zuständigen MDK. Wesentliche Inhalte 




Kurzbeschreibung: Gibt Auskunft über die Bevölkerungsentwicklung und beruht auf Annahmen zur Geburtenhäufigkeit, Lebenserwartung, Zuzügen 
und Fortzügen nach/aus Deutschland. Die Berechnung enthält Aussagen zur Bevölkerung nach Geschlecht, Alter und regionaler 
Zuordnung Bundesgebiet/Länder. Die 13. koordinierte Bevölkerungsvorausberechnung (2015) zeigt die Bevölkerungsentwicklung 




Kurzbeschreibung: Der BKK Gesundheitsreport beinhaltet Versicherten- und Leistungsdaten zu Arbeitsunfähigkeit, Arbeitsunfällen und 
Krankenhausbehandlungen von BKK-Versicherten. Er wird seit 34 Jahren jährlich veröffentlicht.
URL: www.bkk.de
BUNDESARZTREGISTER
Datenhalter: Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV)
Kurzbeschreibung: Verzeichnis aller Ärztinnen/Ärzte und Psychotherapeutinnen/-therapeuten, die an der vertragsärztlichen Versorgung 
teilnehmen, Grundlage für die Abrechnung mit den gesetzlichen Krankenkassen. Die Kassenärztlichen Vereinigungen der 
Länder führen die Daten im jeweiligen Landesarztregister und übermitteln sie jeden Monat an die KBV. Die Daten enthalten 
Angaben zu Praxis (Einzel-/Gemeinschaftspraxis), Fachgebiet, Schwerpunkten und Zusatzweiterbildungen. 
URL: www.kbv.de
BUNDES-GESUNDHEITSSURVEY 1998 (BGS98)
Datenhalter: Robert Koch-Institut (RKI)
Kurzbeschreibung: Repräsentative Gesundheitsbefragung und -untersuchung (1997 – 1999) von 7.124 Personen im Alter von 18 bis 79 Jahren. 
Wichtige Erhebungsparameter sind chronische Krankheiten, das Gesundheitsverhalten und soziodemografische Merkmale. 
URL: www.rki.de
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CHLAMYDIEN-LABORSENTINEL
Datenhalter: Robert Koch-Institut (RKI)
Kurzbeschreibung: 2010 hat das Robert Koch-Institut das Chlamydia-trachomatis-Laborsentinel mit ausgewählten Laboren etabliert. Ziel ist es,  
die Prävalenz der Chlamydien-Infektionen in Deutschland sowie die Abdeckung des kostenlosen Screenings für Frauen unter 




Datenhalter: Institut der Deutschen Zahnärzte (IDZ)
Kurzbeschreibung: Regelmäßig durchgeführte, oralepidemiologische bevölkerungsrepräsentative Querschnittstudie. Für den Bericht wurden 
Daten aus DMS III (1997) und DMS IV (2005) genutzt. Daran nahmen 3.065 bzw. 4.631 Personen in vier ausgewählten 
Alterskohorten teil: 12-Jährige, 15-Jährige (nur DMS IV), 35- bis 44-Jährige, 65- bis 74-Jährige. Die Teilnehmenden werden 
zahnmedizinisch untersucht und befragt, u. a. zu Gesundheitsverhalten und Soziodemografie. Die Datenerhebung für  
DMS V endete 2014.
URL: www.idz-koeln.de 
DEUTSCHER ALTERSSURVEY (DEAS) 
Datenhalter: Deutsches Zentrum für Altersfragen (DZA)
Kurzbeschreibung: Bundesweit repräsentative Quer- und Längsschnittbefragung von Personen, die 40 Jahre und älter sind. In DEAS wird 
die Lebenssituation erfragt, u. a. beruflicher Status/Ruhestand, Partizipation, Aktivitäten, Kontakte, wirtschaftliche Lage, 
Gesundheit und Wohlbefinden. Die erste Befragung wurde im Jahr 1996 durchgeführt, die fünfte im Jahr 2014.
URL: www.dza.de 
DEUTSCHES KINDERKREBSREGISTER
Datenhalter: Institut für Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI), Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-
Universität Mainz
Kurzbeschreibung: Es erfasst Krebsfälle bei Kindern unter 15 Jahren (seit 2009 unter 18 Jahren) flächendeckend für ganz Deutschland (seit 1991 
auch neue Länder). Erhoben werden u. a. die Art der Krebserkrankung, Zweittumoren, Überlebenswahrscheinlichkeit, Mortalität 
und regionale Verteilung. 
URL: www.kinderkrebsregister.de 
DOKUMENTATION DER UNTERSUCHUNGSERGEBNISSE AUS DEN GESETZLICHEN  
MASSNAHMEN ZUR FRÜHERKENNUNG NACH § 25 SGB V
Datenhalter: Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (ZI)
Kurzbeschreibung: Die gesetzliche Grundlage für die Durchführung von Früherkennungsmaßnahmen bei Versicherten der gesetzlichen 
Krankenkassen bildet § 25 im Fünften Buch des Sozialgesetzbuches (SGB V). Nach Absatz 4 § 92 SGB V sind die 
Krankenkassen und Kassenärztlichen Vereinigungen gehalten, die Teilnahme an den gesetzlichen Früherkennungsmaßnahmen 
(Krebsfrüherkennung, Gesundheits-Check-up) zu dokumentieren und auszuwerten. 
URL: www.zi-berlin.de, www.gbe-bund.de
DROGENAFFINITÄTSSTUDIE
Datenhalter: Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA)
Kurzbeschreibung: Die BZgA untersucht regelmäßig mit repräsentativen Querschnittsbefragungen den Konsum legaler und illegaler Substanzen 
bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen in Deutschland. Die Drogenaffinitätsstudie wird seit 1973 im Abstand von drei 
bis vier Jahren durchgeführt, u. a. werden Konsumgewohnheiten, Einstellungen, Konsummotive und Erreichbarkeit durch 
Präventionsangebote erfragt. Die Datenerhebung erfolgt mit computergestützten Telefoninterviews (CATI). Im Jahr 2011 
nahmen 5.001 Jugendliche und junge Erwachsene im Alter von 12 bis 25 Jahren teil.
URL: www.bzga.de
EPIDEMIOLOGISCHE BEGLEITUNTERSUCHUNGEN ZUR ZAHNMEDIZINISCHEN GRUPPENPROPHYLAXE IN DEUTSCHLAND
Datenhalter: Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Jugendzahnpflege e. V. (DAJ)
Kurzbeschreibung: Die DAJ gibt in Abständen von einigen Jahren epidemiologische Begleituntersuchungen in Auftrag, mit denen der Zahnstatus 
der Kinder und Jugendlichen in Deutschland erhoben wird (Qualitätskontrolle der Gruppenprophylaxe laut § 21 Abs. 2 SGBV). 




Datenhalter: Institut für Therapieforschung (IFT)
Kurzbeschreibung: Repräsentative Querschnittsbefragung (seit 2009 als Methodenmix aus schriftlicher, telefonischer und Internet-Befragung) 
zum Konsum psychoaktiver Substanzen (Alkohol, Tabak, psychoaktive Medikamente und illegale Drogen), die alle drei bis vier 
Jahre durchgeführt wird. Die Teilnehmerzahl lag 2012 bei rund 9.000 Personen im Alter von 18 bis 64 Jahren.
URL: www.ift.de
ERLANGER SCHLAGANFALLREGISTER (ERLANGER STROKE PROJECT, ESPro)
Datenhalter: Forschungsunit Public Health, Neurologische Klinik der Universität Erlangen
Kurzbeschreibung: Prospektive, gemeinde-basierte Studie, die als Studienbevölkerung alle 101.450 Einwohner der Stadt Erlangen in Bayern 
umfasst (Studienzeitraum 1994 – 2010). Erhoben wurden Basisdaten zu Epidemiologie, Prognose und Versorgung des 
Schlaganfalles. Alle Personen nach erstmaligem Schlaganfall werden bis zu zehn Jahre nach dem Ereignis nachverfolgt.
URL: www.gbe-bund.de 
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ERNÄHRUNGSSTUDIE ALS KiGGS-MODUL (EsKiMo)
Datenhalter: Robert Koch-Institut (RKI)
Kurzbeschreibung: Zusatzmodul von KiGGS, das von Januar bis Dezember 2006 zeitversetzt zur KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006) 
durchgeführt wurde. In allen 150 Sample Points der KiGGS-Basiserhebung wurden 2.506 Kinder und Jugendliche von 6 bis 17 
Jahren detailliert zu ihrer Ernährung befragt. Die nächste Erhebung, EsKiMo II wird parallel zu KiGGS Welle 2 durchgeführt.
URL: www.rki.de/kiggs, www.kiggs-studie.de 
EUROPEAN HEALTH INTERVIEW SURVEY (EHIS)
Datenhalter: Eurostat
Kurzbeschreibung: EHIS ist ein bevölkerungsbezogener Befragungssurvey mit vier Modulen: Gesundheitszustand, gesundheitliche Versorgung, 
Gesundheitsdeterminanten und sozioökonomische Variablen. Zielgruppe sind Personen im Alter von mindestens 15 Jahren  
in privaten Haushalten. Die erste Welle (EHIS 1) wurde zwischen 2006 – 2009 in 17 europäischen Ländern durchgeführt.  
Ab der zweiten Welle (2013 – 2015) ist die Durchführung von EHIS für alle EU-Mitgliedsstaaten verpflichtend (aller fünf Jahre).  
Die Datenerhebung für Deutschland findet im RKI statt und ist Teil des Gesundheitsmonitorings (GEDA 2014/2015-EHIS).
URL: www.ec.europa.eu, www.rki.de/geda, www.geda-studie.de 
EUROSTAT DATENBANK
Datenhalter: Eurostat
Kurzbeschreibung: Eurostat ist das Statistikamt der EU. Die von Eurostat genutzten Daten werden von den nationalen Statistikämtern der EU-
Staaten erhoben. Eurostat harmonisiert diese Daten, um sie innerhalb der EU vergleichbar zu machen. Die Eurostat Online 
Datenbank deckt thematisch ein sehr breites Spektrum ab, u. a. Daten zur Bevölkerung, sozialen Bedingungen, Gesundheit.  




Kurzbeschreibung: Seit 2005 liefert die DRG-Statistik jährlich über die bestehende amtliche Krankenhausstatistik hinaus Informationen über 
das Morbiditätsgeschehen und die Morbiditätsentwicklung in der stationären Versorgung sowie über Volumen und Struktur 
der Leistungsnachfrage. Insbesondere werden Erkrankungsart, Fallpauschalen (DRGs), Operationen und Prozeduren sowie 
Verweildauer und Fachabteilung erhoben.
URL: www.destatis.de
FEHLZEITEN-REPORT DER AOK
Datenhalter: Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Kurzbeschreibung: Der Fehlzeiten-Report, der vom WIdO und der Universität Bielefeld herausgegeben wird, informiert über die 
Krankenstandsentwicklung in der deutschen Wirtschaft. Der Bericht basiert auf einer Sekundärdatenanalyse der den  
AOKen gemeldeten Arbeitsunfähigkeitsfälle ihrer erwerbstätigen Mitglieder und wird seit 1999 jährlich veröffentlicht. 
URL: www.wido.de, www.gbe-bund.de 
FORTSCHREIBUNG DES BEVÖLKERUNGSSTANDES
Datenhalter: Statistisches Bundesamt
Kurzbeschreibung: Sie wird seit 1950 geführt, um die Zahl und die Zusammensetzung der Bevölkerung sowie ihre Veränderungen 
festzustellen. Wichtige Differenzierungsmerkmale sind u. a. Geschlecht, Alter und Staatsangehörigkeit. Ab 2011 erfolgt 
die Bevölkerungsfortschreibung auf Basis von aktuellen Zensusdaten, deshalb ist die Vergleichbarkeit zu den Vorjahren 
eingeschränkt. Das betrifft z. B. die im vorliegenden Bericht enthaltenen Zeitvergleiche bei Erkrankungs- und Sterberaten.  
Die Fortschreibung ist Grundlage für Bevölkerungsvorausberechnungen.
URL: www.destatis.de, www.gbe-bund.de
GESCHÄFTS- UND RECHNUNGSERGEBNISSE DER GEWERBLICHEN BERUFSGENOSSENSCHAFTEN 
UND UNFALLVERSICHERUNGSTRÄGER DER ÖFFENTLICHEN HAND
Datenhalter: Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV)
Kurzbeschreibung: Werden jährlich erstellt und enthalten Kennzahlen zu Unternehmen und Versicherten, Arbeits- und Wegeunfällen bzw.  
Schul- und Schulwegunfällen (»Statistik Schülerunfallgeschehen«), Berufskrankheiten, Renten und sonstigen Leistungen  
der gewerblichen Berufsgenossenschaften und der Unfallversicherungsträger der öffentlichen Hand.
URL: www.dguv.de 
GESUNDHEIT IN DEUTSCHLAND AKTUELL (GEDA)
Datenhalter: Robert Koch-Institut (RKI)
Kurzbeschreibung: Repräsentative Gesundheitsbefragung von Personen im Alter ab 18 Jahren, die im Rahmen des bundesweiten 
Gesundheitsmonitorings des RKI seit 2009 regelmäßig durchgeführt wird. Pro Survey wurden mehr als 20.000 Teilnehmende 
zu (chronischen) Krankheiten, dem Gesundheitsverhalten und soziodemografischen Merkmalen befragt. In GEDA werden 
regelmäßig zusätzliche Module integriert, z. B. zum Unfallgeschehen oder zur Pflege von Angehörigen.
URL: www.rki.de/geda, www.geda-studie.de
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GESUNDHEITSAUSGABENRECHNUNG (GAR)
Datenhalter: Statistisches Bundesamt
Kurzbeschreibung: Liefert seit 1992 jährlich differenzierte Daten zu den Trägern der Ausgaben im Gesundheitswesen sowie zur Verwendung der 
Mittel nach Leistungen und Leistung erbringenden Einrichtungen. Zu den Gesundheitsausgaben zählen Aufwendungen, die 
unmittelbar mit einer medizinischen Heilbehandlung, einer Präventions-, Rehabilitations- oder Pflegemaßnahme verbundenen 
sind. Zusätzlich werden die Leistungen des erweiterten Gesundheitsbereichs nachgewiesen, z. B. Ausgaben für Forschung im 




Kurzbeschreibung: Die Gesundheitsmonitor-Befragungen finden seit 2001 statt. Für die bevölkerungsrepräsentative Hauptbefragung werden 
jährlich etwa 1.600 – 1.800 Personen aus einem etwa 20.000 Haushalte umfassenden Access Panel mittels schriftlichem 
Fragebogen befragt. Zu den Kernthemen der Befragung gehören Gesundheitszustand, gesundheitliches Risikoverhalten und 
Einstellungen zum Gesundheitssystem, zu den Vertiefungsthemen Gesundheitsvorsorge, Gesundheitsinformationen,  




Kurzbeschreibung: Liefert jährlich detaillierte Angaben über die Anzahl und die Struktur der Beschäftigten im Gesundheitswesen nach Alter, 
Geschlecht, Beruf, Einrichtungen und Art der Beschäftigung. Vergleichbare Daten liegen ab dem Berichtsjahr 1997 vor.
URL: www.destatis.de, www.gbe-bund.de
GESUNDHEITSWIRTSCHAFTLICHE GESAMTRECHNUNG (GGR)
Datenhalter: Bundesministerium für Wirtschaft und Energie
Kurzbeschreibung: Wurde im Rahmen eines Forschungsprojekts des BMWi erstellt (Datenstand der Berechnungen: Mai 2014). Sie integriert 
die bisherigen gesundheitsökonomischen Rechensysteme des Statistischen Bundesamtes (Gesundheitsausgabenrechnung, 
Gesundheitspersonalrechnung und Krankheitskostenrechnung) mit den Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen und 
ermöglicht damit eine Darstellung der Gesundheitswirtschaft. 
URL: www.bmwi.de 
GKV-ARZNEIMITTELINDEX 
Datenhalter: Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Kurzbeschreibung: Daten zur Verordnung von Fertigarzneimitteln nach Arzneimittel, Fachgruppe, Altersgruppe und Umsatz, einschließlich 
Angaben zu Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen, Generika und Arzneimittelgruppen mit umstrittener Wirksamkeit  
(zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung GKV). Auswertungen werden jährlich im Arzneiverordnungs-Report  
des WIdO veröffentlicht. 
URL: www.wido.de, www.gbe-bund.de
GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY (GBD)
Datenhalter: Institute for Health Metrics and Evaluation
Kurzbeschreibung: Die GBD-Studie wurde zuerst Ende der 1980er-Jahre und zum zweiten Mal 1990 – 2010 durchgeführt. Ziel ist eine umfassende 
und standardisierte Bewertung der Gesundheit von Bevölkerungen. Hierbei werden verlorene Lebenszeit sowie gesundheitliche 
Einschränkungen berücksichtigt. Die Ergebnisse ermöglichen Aussagen zu zeitlichen Trends und internationale Vergleiche der 
Krankheitslast.
URL: www.healthdata.org/gbd 
HEALTH BEHAVIOUR IN SCHOOL AGED CHILDREN (HBSC)
Datenhalter: Norwegian Social Science Data Services
Kurzbeschreibung: In der HBSC-Studie werden in ca. 40 Ländern in Europa und Nordamerika im Rahmen einer schriftlichen Befragung in 
Schulklassen Daten zum Gesundheitszustand und zum gesundheitsrelevanten Verhalten von 11-, 13-, und 15-jährigen 
Schülerinnen und Schülern erhoben. Die Studie wird seit 1982 (in Deutschland seit 1993/94) aller vier Jahre durchgeführt.
URL: www.hbsc-germany.de 
HEALTH FOR ALL DATABASE (HFA)
Datenhalter: Weltgesundheitsorganisation (WHO)
Kurzbeschreibung: Die HFA-Datenbank (deutsch: »Gesundheit für alle«, GfA) enthält grundlegende statistische Daten zur Gesundheit aus den 
53 Ländern der Europäischen Region der WHO, z. B. zu Demografie, Gesundheitszustand, Risikofaktoren und Ressourcen, 
Gesundheitsversorgung. Die Daten werden aus verschiedenen Quellen zusammengestellt, u. a. vom Statistischen Amt der 
Europäischen Union (Eurostat). Die Datenbank ermöglicht Aussagen zu einzelnen Ländern, Ländergruppen und Regionen.  
Sie wird zweimal im Jahr aktualisiert.
URL: http://data.euro.who.int/hfadb
HOSPIZ- UND PALLIATIV-ERFASSUNG (HOPE)
Datenhalter: Teilnehmende Zentren
Kurzbeschreibung: Seit 1999 wird im Rahmen von HOPE ein Kerndatensatz für die Versorgung von Palliativpatientinnen und -patienten erfasst. 
HOPE wird zur Dokumentation der Palliativversorgung und als Instrument der Qualitätssicherung genutzt. HOPE-Nutzer 
nehmen gleichzeitig am Nationalen Hospiz- und Palliativregister teil. Auswertungen werden jährlich veröffentlicht.
URL: www.hope-clara.de 
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INDIKATOREN UND KARTEN ZUR RAUM- UND STADTENTWICKLUNG (INKAR)
Datenhalter: Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und Raumforschung
Kurzbeschreibung: INKAR enthält regionalstatistische Informationen zu nahezu allen gesellschaftlich wichtigen Themen wie Bildung, Soziales, 
Demografie, Wirtschaft, Wohnen und Umwelt.
URL: www.inkar.de 
INFEKTIONSEPIDEMIOLOGISCHES JAHRBUCH
Datenhalter: Robert Koch-Institut (RKI)
Kurzbeschreibung: Im Rahmen des Infektionsschutzgesetzes hat das RKI die Aufgabe, die ihm übermittelten Daten meldepflichtiger  
Erkrankungen zu sammeln und unter infektionsepidemiologischen Gesichtspunkten auszuwerten. Seit 2001 erscheint  
jährlich das Infektionsepidemiologische Jahrbuch, in dem diese Informationen zusammengestellt sind.
URL: www.rki.de/DE/Content/Infekt/Jahrbuch/jahrbuch_node.html 
INJURY DATA BASE (IDB)
Datenhalter: Europäische Kommission
Kurzbeschreibung: Enthält Informationen über Verletzungen und detaillierte Angaben über deren äußere Ursachen in europäischen Ländern. 
Aktuell werden jährlich ca. 300.000 Fälle aus ca. 100 Krankenhäusern in 25 Ländern in die Datenbank aufgenommen. 
URL: www.ec.europa.eu 
THE INTERNATIONAL STUDY OF ASTHMA AND ALLERGIES IN CHILDHOOD (ISAAC)
Datenhalter: The Global Asthma Network
Kurzbeschreibung: ISAAC wurde 1991 gegründet. Es ist ein weltweites epidemiologisches Forschungsprogramm zur Untersuchung von Asthma, 
Rhinitis und Ekzem bei Kindern. ISAAC umfasst mehr als 100 Länder und fast zwei Millionen Kinder. Das ISAAC-Programm 
endete im Dezember 2012. Das Global Asthma Network wird die Arbeit von ISAAC im Bereich Asthma fortführen.
URL: http://isaac.auckland.ac.nz/index.html, www.globalasthmanetwork.org 
KG 2-STATISTIK (GESETZLICHE KRANKENVERSICHERUNG: LEISTUNGSFÄLLE UND -TAGE) 
Datenhalter: Bundesministerium für Gesundheit (BMG)
Kurzbeschreibung: Enthält Angaben der Gesetzlichen Krankenversicherung u. a. zu Leistungsfällen und -zeiten von Arbeitsunfähigkeit, 
Krankengeld, Krankenhausbehandlung, häuslicher Krankenpflege, Leistungsfällen bei Schwanger- und Mutterschaft  
sowie von Entbindungs- und Sterbegeld. Sie wird jährlich erhoben.
URL: www.bmg.bund.de, www.gbe-bund.de 
KG 3-STATISTIK (GESETZLICHE KRANKENVERSICHERUNG:  
ABRECHNUNGSFÄLLE ÄRZTLICHER UND ZAHNÄRZTLICHER BEHANDLUNG) 
Datenhalter: Bundesministerium für Gesundheit (BMG)
Kurzbeschreibung: Enthält Angaben der Gesetzlichen Krankenversicherung zu Abrechnungsfällen ärztlicher und zahnärztlicher Behandlung nach 
Art der erbrachten Leistung, Versichertengruppe und Kassenart sowie Abrechnungsfälle von Maßnahmen zur Früherkennung 
von Krankheiten und von Mutterschaftsvorsorgefällen. Sie wird jährlich erhoben.
URL: www.bmg.bund.de, www.gbe-bund.de 
KG 5-STATISTIK (GESETZLICHE KRANKENVERSICHERUNG: LEISTUNGSFÄLLE VON AMBULANTEN UND STATIONÄREN KUREN) 
Datenhalter: Bundesministerium für Gesundheit (BMG)
Kurzbeschreibung: Umfasst die Leistungsfälle und -tage von Kuren der GKV-Versicherten nach Art der Kuren (Vorsorgekuren  
oder Rehabilitationsmaßnahmen), Versichertengruppe und Kassenart. Sie wird jährlich erhoben. 
URL: www.bmg.bund.de, www.gbe-bund.de 
KINDER-UMWELT-SURVEY (KUS)
Datenhalter: Umweltbundesamt
Kurzbeschreibung: Ein Modul des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS). Wurde in enger Kooperation mit dem Robert Koch-
Institut (RKI) durchgeführt. Bei einer zufällig ausgewählten Unterstichprobe der KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006) von 
1.790 Kindern (3 bis 14 Jahre, 150 Orte) wurden umfangreiche Daten zur Umweltbelastung durch chemische Schadstoffe, 
biologische Noxen (wie Schimmelpilze, Hausstaubmilben) und Lärm erhoben. Im Rahmen von KiGGS Welle 2 wird die 
»Deutsche Umweltstudie zur Gesundheit« (GerES) als Modul durchgeführt (2014  – 2017).
URL: www.umweltbundesamt.de, www.rki.de/kiggs
KM 1/13-STATISTIK (GESETZLICHE KRANKENVERSICHERUNG:  
MITGLIEDER UND KRANKENSTAND DER PFLICHTMITGLIEDER IM JAHRESDURCHSCHNITT) 
Datenhalter: Bundesministerium für Gesundheit (BMG)
Kurzbeschreibung: Umfasst die Anzahl der GKV-Mitglieder im Jahresdurchschnitt und den Jahresdurchschnitt der arbeitsunfähig erkrankten 
Pflichtmitglieder nach Geschlecht, Versichertengruppe und Kassenart. Sie wird jährlich erhoben. 
URL: www.bmg.bund.de, www.gbe-bund.de 
KM 6-STATISTIK (GESETZLICHE KRANKENVERSICHERUNG: VERSICHERTE) 
Datenhalter: Bundesministerium für Gesundheit (BMG)
Kurzbeschreibung: Beinhaltet Angaben zu Mitgliedern und mitversicherten Familienangehörigen der gesetzlichen Krankenversicherung nach Alter, 
Geschlecht und Kassenart auf Grundlage der GKV-Daten. Sie wird seit 1993 jährlich zum Stichtag 1. Juli erhoben.
URL: www.bmg.bund.de, www.gbe-bund.de 
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KOOPERATIVE GESUNDHEITSFORSCHUNG IN DER REGION AUGSBURG (KORA)
Datenhalter: KORA-gen Plattform
Kurzbeschreibung: Aus dem Herz-Kreislauf-Projekt MONICA der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ging 1996 die KORA-Forschungsplattform 
hervor. Geforscht wird zu Diabetes, Herz-Kreislauf- und Lungenerkrankungen und Umweltfragestellungen. KORA umfasst die 
KORA-Kohorte (18.000 Teilnehmende von 25 bis 74 Jahren, repräsentative Zufallsstichprobe aus dem Raum Augsburg), das 
KORA-Herzinfarktregister und die KORA-Bioprobenbank. Die Teilnehmenden werden in mehrjährigen Abständen schriftlich  
zu ihrer Gesundheit befragt und zum Teil untersucht. Das KORA-Herzinfarktregister erfasst alle koronaren Todesfälle und nicht 
tödlichen Herzinfarkte im Raum Augsburg.
URL: www.helmholtz-muenchen.de/kora 
KRANKENHAUSSTATISTIK – DIAGNOSEDATEN DER PATIENTEN UND PATIENTEN IN KRANKENHÄUSERN 
Datenhalter: Statistisches Bundesamt
Kurzbeschreibung: Sie ist Teil der Krankenhausstatistik und wird seit 1993 jährlich in allen Krankenhäusern erhoben. Die Statistik enthält u. a 
Angaben zur Hauptdiagnose (kodiert nach ICD-10), Liegedauer, Fachabteilung und ausgewählte soziodemografische Merkmale 
wie Alter, Geschlecht und Wohnort, u. a. 
URL: www.destatis.de, www.gbe-bund.de 
KRANKENHAUSSTATISTIK – GRUNDDATEN DER KRANKENHÄUSER UND VORSORGE- ODER REHABILITATIONSEINRICHTUNGEN
Datenhalter: Statistisches Bundesamt
Kurzbeschreibung: Sie ist Teil der Krankenhausstatistik. Die sachliche und personelle Ausstattung der Krankenhäuser und Vorsorge-  
oder Rehabilitationseinrichtungen sowie ihrer Fachabteilungen werden seit 1990 jährlich ausgewiesen.
URL: www.destatis.de, www.gbe-bund.de 
KRANKHEITSKOSTENRECHNUNG (KKR) 
Datenhalter: Statistisches Bundesamt
Kurzbeschreibung: Sie führt die im Bereich des Gesundheitswesens verfügbaren Datenquellen zur Ermittlung der Kosten einer Krankheit 
zusammen. Sie beinhaltet direkte Krankheitskosten nach Krankheiten, Alter, Geschlecht und Einrichtungen sowie  
indirekte Krankheitskosten in Form von verlorenen Erwerbstätigkeitsjahren. Für die Berichtsjahre 2002 bis 2008 wurde  
die Krankheitskostenrechnung in einem zweijährigen Turnus veröffentlicht. 
URL: www.destatis.de, www.gbe-bund.de 
KREBSREGISTERDATEN
Datenhalter: Zentrum für Krebsregisterdaten am RKI, epidemiologische Krebsregister der Länder
Kurzbeschreibung: Das ZfKD im Robert Koch-Institut führt die Daten der epidemiologischen Landeskrebsregister auf Bundesebene zusammen. 
Es erstellt Schätzungen für die Anzahl von Krebsneuerkrankungen in Deutschland, u. a. nach Krebsdiagnose, Alter, Geschlecht. 
Außerdem werden Schätzungen der Prävalenz und des Überlebens von Menschen mit einer Krebsdiagnose erstellt.
URL: www.krebsdaten.de, www.gekid.de 
LAUFENDE RAUMBEOBACHTUNG
Datenhalter: Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)
Kurzbeschreibung: Die Laufende Raumbeobachtung analysiert und bewertet die regionalen Lebensbedingungen in Deutschland auf der Ebene 
von Gemeinden, Kreisen und Raumordnungsregionen. Die Themen der Laufenden Raumbeobachtung decken nahezu alle 
gesellschaftlich bedeutsamen Bereiche ab.
URL: www.bbsr.bund.de 
LUDWIGSHAFENER SCHLAGANFALL-STUDIE (LuSSt)
Datenhalter: Neurologische Klinik, Klinikum Ludwigshafen
Kurzbeschreibung: Populationsbasiertes Schlaganfallregister, welches Patientinnen und Patienten aus Ludwigshafen  
(ca. 170.000 Einwohner) in Rheinland-Pfalz rekrutiert.
URL: http://stroke.ahajournals.org/content/41/9/1865.long, www.kompetenznetz-schlaganfall.de
LUFTQUALITÄT – BEWERTUNG DER LUFTBELASTUNGSSITUATION IN DEUTSCHLAND 
Datenhalter: Umweltbundesamt
Kurzbeschreibung: Das Umweltbundesamt veröffentlicht regelmäßig Auswertungen der Luftbelastungssituation in Deutschland. Diese basieren 
auf Daten aus den Messnetzen der Länder und des Umweltbundesamtes. Beurteilt wird die Belastungssituation durch 




Kurzbeschreibung: Seit 1957 durchgeführte, repräsentative Haushaltsbefragung der amtlichen Statistik in Deutschland. Rund 830.000 zufällig 
ausgewählte Personen (1 % der Bevölkerung) werden jährlich befragt. Die Teilnahme ist verpflichtend. Inhaltliche Schwerpunkte 
sind Erwerbstätigkeit, Aus- und Weiterbildung, Einkommen sowie Angaben zur Person, darunter auch Migrationshintergrund. 
Alle vier Jahre wird die jährliche Befragung um Themenbereiche ergänzt, u. a. Wohnsituation, Migration, Krankenversicherung, 
Gesundheit (Teilnahme freiwillig). 
URL: www.destatis.de 
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MOBILITÄT IN DEUTSCHLAND
Datenhalter: Clearingstelle für Verkehr am Deutschen Zentrum für Luft- und Raumfahrt e. V. (DLR)
Kurzbeschreibung: In den Jahren 2002 und 2008 wurde die Erhebung im Auftrag des Bundesministeriums für Verkehr, Bau und Stadtentwicklung 
(BMVBS) durchgeführt. 2008 wurden insgesamt etwa 50.000 Haushalte und über 100.000 Personen befragt, die über mehr 
als 300.000 Wege berichteten. Die Befragungen fanden in einem Methodenmix aus schriftlichen und telefonischen Interviews 
statt. 2016 wird die Studie fortgesetzt.
URL: www.mobilitaet-in-deutschland.de 
MOTORIK-MODUL (MoMo)
Datenhalter: Karlsruher Institut für Technologie
Kurzbeschreibung: Ein Zusatzmodul von KiGGS, es wurde erstmals bei der KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006) durchgeführt. Insgesamt 4.528 
Kinder und Jugendliche (4 – 17 Jahre) nahmen teil. In den Jahren 2009 – 2012 wurde MoMo fortgesetzt. Seit 2014 läuft die 
dritte Erhebung. Ziel von MoMo ist es, mit Hilfe von Messungen und Tests die motorische Leistungsfähigkeit und körperlich-
sportliche Aktivität abzubilden, auch im Längsschnitt. 
URL: www.rki.de/kiggs, www.kiggs-studie.de 
MVZ-STATISTIK
Datenhalter: Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV)
Kurzbeschreibung: Die MVZ-Statistik (Medizinische Versorgungszentren) wird jährlich veröffentlicht und enthält u. a. die Anzahl, Größe und 
Trägerschaft der MVZ sowie die dort beschäftigten Ärztinnen und Ärzte (seit 2004). Grundlage der Informationssammlung 
sind die durch die 17 Kassenärztlichen Vereinigungen zur Verfügung gestellten Daten über Neugründungen und 
Veränderungen in den bestehenden MVZ. 
URL: www.kbv.de
NAKOS STUDIEN – SELBSTHILFE IM ÜBERBLICK 
Datenhalter: Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstützung von Selbsthilfegruppen (NAKOS)
Kurzbeschreibung: Die Reihe »NAKOS Studien – Selbsthilfe im Überblick« enthält aktuelle Daten und Überblicksinformationen zur organisierten 
Selbsthilfe und professionellen Selbsthilfeunterstützung sowie zur Selbsthilfeförderung. Die Daten basieren überwiegend auf 
von der NAKOS durchgeführten Befragungen. 
URL: www.nakos.de
NATIONALE VERZEHRSSTUDIE (NVS)
Datenhalter: Max Rubner-Institut, Bundesforschungsinstitut für Ernährung und Lebensmittel
Kurzbeschreibung: Die erste Nationale Verzehrsstudie (NVS I) wurde 1985 bis 1988 in den alten Ländern durchgeführt. Für die NVS II wurden 
zwischen 2005 und 2007 knapp 20.000 deutschsprachige Personen im Alter zwischen 14 und 80 Jahren aus der gesamten 
Bundesrepublik befragt. Die NVS II hatte zum Ziel, für Deutschland repräsentative Daten zum Lebensmittelverzehr und zum 





Kurzbeschreibung: Der Survey diente der Evaluation von Erfolgen der Deutschen Herz-Kreislauf-Präventionsstudie (DHP). Die bundesdeutsche 
Wohnbevölkerung im Alter von 25 bis 69 Jahren wurde einbezogen. NUS fand als Querschnittserhebung zu Beginn der DHP 
(1984 – 86), zur Studienmitte (1987 – 89) und zum Studienende (1990 – 92) statt. Am NUS nahmen insgesamt ca. 15.500 
Personen teil. Sie wurden zu Erkrankungen und Risikofaktoren befragt und untersucht. Der Gesundheitssurvey Ost, der die 
Bevölkerung Ostdeutschlands einbezog (18 – 79 Jahre), wurde 1991/92 parallel zum NUS durchgeführt. 
URL: www.rki.de
OECD HEALTH STATISTICS
Datenhalter: Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD)
Kurzbeschreibung: Die OECD stellt umfangreiche Informationen über die Gesundheitssysteme der Mitgliedsstaaten zur Verfügung 
(Gesundheitsstatus, -risiken, -versorgung, -ausgaben). Dafür erfolgt eine enge Zusammenarbeit mit den statistischen Ämtern 
und Institutionen der Mitgliedsstaaten und internationalen Organisationen. Daten- und Zahlenmaterial aus verschiedenen 
Quellen wird zusammengestellt. Die Publikation “Health at a Glance” erscheint aller zwei Jahre und enthält einen Überblick 
über die OECD Health Statistics. 
URL: www.oecd.org 
PERINATALSTATISTIK (BUNDESAUSWERTUNG GEBURTSHILFE DER EXTERNEN STATIONÄREN QUALITÄTSSICHERUNG) 
Datenhalter: Institut für angewandte Qualitätsförderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH (AQUA)
Kurzbeschreibung: Im Rahmen der externen stationären Qualitätssicherung werden jährlich Bundesauswertungen zu den 
dokumentationspflichtigen Leistungsbereichen veröffentlicht. Diese umfassen Auswertungen zu allen Qualitätsindikatoren 
sowie verschiedene ergänzende, deskriptive Auswertungen (Basisauswertungen). Die Bundesauswertung Geburtshilfe wird 
auch als Perinatalstatistik bezeichnet. Ab 2016 werden die Auswertungen vom Institut für Qualitätssicherung und Transparenz 
im Gesundheitswesen (IQTiG) vorgenommen.
URL: www.aqua-institut.de, www.sqg.de 
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PFLEGESTATISTIK
Datenhalter: Statistisches Bundesamt
Kurzbeschreibung: Wird seit 1999 zweijährlich durchgeführt und setzt sich aus zwei Erhebungen zusammen: Die Statistischen Landesämter 
liefern Angaben zu ambulanten und stationären Pflegeeinrichtungen, und die Spitzenverbände der Pflegekassen und der 
Verband der privaten Krankenversicherung liefern Informationen über Pflegegeldleistungen (privat geleistete Pflege). Ziel 
der Pflegestatistik ist es, Daten zu Angebot und Nachfrage pflegerischer Versorgung zu gewinnen. Ausgewiesen werden 
Grunddaten der Pflegeeinrichtung, Angaben zum Personal und zu den Pflegebedürftigen.
URL: www.destatis.de 
PRÄVENTIONSBERICHT
Datenhalter: Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V. (MDS)
Kurzbeschreibung: Enthält die Routineberichterstattung über das Leistungsgeschehen in Primärprävention und betrieblicher 
Gesundheitsförderung. Die Daten werden jährlich auf freiwilliger Basis erhoben, durch die Verbände der Krankenkassen  
auf Bundesebene, den GKV-Spitzenverband und den MDS.
URL: www.mds-ev.de 
PRAXISDATENBANK GESUNDHEITLICHE CHANCENGLEICHHEIT
Datenhalter: Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA)
Kurzbeschreibung: Bietet die größte bundesweite Übersicht über Angebote und Maßnahmen der Gesundheitsförderung und Prävention, die sich 
insbesondere an Menschen in schwieriger sozialer Lage richten. Über einen Online-Fragebogen werden ständig entsprechende 
Projekte in die Datenbank aufgenommen, die dann recherchiert werden können.
URL: www.gesundheitliche-chancengleichheit.de
SÄCHSISCHES KINDER-DIABETES-REGISTER
Datenhalter: Technische Universität Dresden, Institut für medizinische Informatik und Biometrie
Kurzbeschreibung: Das Register wurde prospektiv ab 1999 aufgebaut. Es handelt sich um ein flächendeckendes Diabetes-Register im Freistaat 
Sachsen für Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren. 
URL: www.tu-dresden.de 
SCHULEINGANGSUNTERSUCHUNGEN DER LÄNDER
Datenhalter: Länder, RKI (Impfdaten)
Kurzbeschreibung: In Schuleingangsuntersuchungen werden alle Kinder eines Jahrganges vor Schuleintritt durch Ärztinnen und Ärzte des 
Gesundheitsamtes untersucht. Die Daten werden in anonymisierter Form an die zuständigen Landesstellen übermittelt und 
im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung ausgewertet. Die Impfdaten aus diesen Untersuchungen werden nach § 34 
Infektionsschutzgesetz seit 2001 in aggregierter und anonymisierter Form an das RKI übermittelt und dort ausgewertet.
URL: www.gbe-bund.de, www.rki.de (Impfdaten)
www.buendnis-gesund-aufwachsen.de/fileadmin/redaktion/dokumente/Einschulungsuntersuchung_2014.pdf (Brandenburg)
www.lgl.bayern.de/gesundheit/praevention/kindergesundheit/schuleingangsuntersuchung (Bayern)
SICHERHEIT UND GESUNDHEIT BEI DER ARBEIT
Datenhalter: Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA)
Kurzbeschreibung: Im Auftrag des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales (BMAS) erstellt die BAuA jährlich einen statistischen Bericht zum 
Stand von Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit in Deutschland, der einen Überblick über den Stand von Arbeits- und 




Datenhalter: Deutsches Institut für Wirtschaftsforschung (DIW) 
Kurzbeschreibung: Repräsentative Befragung privater Haushalte, die seit 1984 jährlich im Paneldesign durchgeführt wird. Zurzeit werden jedes 
Jahr in Deutschland etwa 30.000 Teilnehmende in fast 11.000 Haushalten befragt. Die Daten geben Auskunft zu Einkommen, 
Erwerbstätigkeit, Bildung und (in geringem Umfang) Gesundheit. Weil jedes Jahr die gleichen Personen befragt werden, 
können langfristige soziale und gesellschaftliche Trends verfolgt werden.
URL: www.diw.de/soep
STATISTIK DER DEUTSCHEN RENTENVERSICHERUNG 
Datenhalter: Deutsche Rentenversicherung Bund
Kurzbeschreibung: Die Statistik der Deutschen Rentenversicherung umfasst u. a. Angaben zu aktiv Versicherten, Rentnerinnen und 
Rentnern, Rentenneuanträgen und Rentenzugängen in der gesetzlichen Rentenversicherung, Renten wegen verminderter 
Erwerbsfähigkeit sowie zu von der gesetzlichen Rentenversicherung getragenen Leistungen zur Rehabilitation. 
URL: www.deutsche-rentenversicherung.de, www.gbe-bund.de 
STATISTIK DER NATÜRLICHEN BEVÖLKERUNGSBEWEGUNG
Datenhalter: Statistisches Bundesamt
Kurzbeschreibung: Gibt Auskunft über die Zahl und Struktur der Bevölkerung und ihre Veränderung. In die Statistik werden Sterblichkeit, 
Geburtenhäufigkeit und Heiratsneigung einbezogen. Erfasst werden jeweils verschiedenen Differenzierungen, z. B. Alter, 
Geschlecht, Geburtsdatum, Staatsangehörigkeit. Angaben dieser Statistik werden auch für die Bevölkerungsvorausberechnung 
und für die Fortschreibung des Bevölkerungsstandes verwendet. 
URL: www.destatis.de, www.gbe-bund.de
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STATISTIK DER SCHWERBEHINDERTEN MENSCHEN
Datenhalter: Statistisches Bundesamt
Kurzbeschreibung: Seit 1985 wird alle zwei Jahre eine Bundesstatistik über schwerbehinderte Menschen durchgeführt. Diese umfasst die Zahl 
der schwerbehinderten Menschen mit gültigem Ausweis, persönliche Merkmale der schwerbehinderten Menschen wie Alter, 
Geschlecht, Staatsangehörigkeit und Wohnort sowie Art, Ursache und Grad der Behinderung. 
URL: www.destatis.de 
STATISTIK DER STRASSENVERKEHRSUNFÄLLE 
Datenhalter: Statistisches Bundesamt 
Kurzbeschreibung: Die Statistik der Straßenverkehrsunfälle beinhaltet Straßenverkehrsunfälle, die infolge des Fahrverkehrs auf öffentlichen Wegen 
und Plätzen entstanden sind und von der Polizei aufgenommen wurden. Sie wird seit 1979 monatlich erstellt und enthält auch 
Angaben zu Unfallursachen und Unfallfolgen (leicht und schwer Verletzte, Getötete).
URL: www.destatis.de, www.gbe-bund.de 
STATISTIK DES DEUTSCHEN HOSPIZ- UND PALLIATIVVERBANDS 
Datenhalter: Deutscher Hospiz- und Palliativverband e. V. (DHPV)
Kurzbeschreibung: Seit 2002 erhebt der DHPV jährlich eine Statistik. Auswertungseinheit sind die ambulanten und stationären Begleitungen pro 
Jahr, die von den teilnehmenden Einrichtungen und Diensten durchgeführt werden. Auch die Zahl der ambulanten Hospiz- 
und Palliativdienste sowie der stationären Einrichtungen kann der Statistik entnommen werden. 
URL: www.dhpv.de
STATISTIK ZU DEN ZUGELASSENEN DISEASE MANAGEMENT PROGRAMMEN (DMP)
Datenhalter: Bundesversicherungsamt
Kurzbeschreibung: Die Zulassung von Disease Management Programmen (DMP) erfolgt über das Bundesversicherungsamt. Dieses führt eine 
Statistik über die Zahl der zugelassenen Programme und der eingeschriebenen Versicherten.
URL: www.bundesversicherungsamt.de 
STATISTIK ZUR HAUSARZTZENTRIERTEN VERSORGUNG 
Datenhalter: Deutscher Hausärzteverband
Kurzbeschreibung: Seit 2009 sind die gesetzlichen Krankenkassen verpflichtet, ihren Versicherten Hausarztmodelle anzubieten. Die 
Vertragsgestaltung erfolgt auf Ebene der KV-Bezirke, in der Regel zwischen den jeweils zuständigen hausärztlichen 
Fachverbänden und den einzelnen gesetzlichen Krankenkassen. Daten zu teilnehmenden Versicherten sowie Ärztinnen und 
Ärzten liegen beim Deutschen Hausärzteverband. 
URL: www.hausaerzteverband.de 
STATISTIKEN DER KINDER- UND JUGENDHILFE
Datenhalter: Statistisches Bundesamt
Kurzbeschreibung: Umfassen Angaben zu einem breiten Spektrum der im Kinder- und Jugendhilfegesetz (SGB VIII) geregelten Aufgaben 
der Jugendämter, darunter erzieherische Hilfen, Maßnahmen der Jugendarbeit, Einrichtungen und tätige Personen in der 
Kinder- und Jugendhilfe, Angaben zu Tageseinrichtungen für Kinder, Ausgaben und Einnahmen der öffentlichen Kinder- und 
Jugendhilfe.
URL: www.destatis.de 
STATISTISCHE ERHEBUNG DER GUTACHTERKOMMISSIONEN UND SCHLICHTUNGSSTELLEN DER LANDESÄRZTEKAMMERN
Datenhalter: Bundesärztekammer (BÄK)
Kurzbeschreibung: Jährlich werden ca. 12.000 vermutete Arzthaftungsfälle durch die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen bei den 
Ärztekammern bewertet. Aus diesen Verfahren werden anonymisierte Daten einheitlich erfasst und in einer bundesweiten 
statistischen Erhebung zusammengeführt. Ziel der Statistik ist es, Fehlerhäufigkeiten zu erkennen und Fehlerursachen 




Kurzbeschreibung: Periodensterbetafeln der amtlichen Statistik basieren auf Daten über die Gestorbenen und die Durchschnittsbevölkerung der 
letzten drei Jahre. Sie zeigen, wie viele Personen eines Ausgangsbestandes aufgrund von Sterbewahrscheinlichkeiten in den 
einzelnen Altersjahren überleben und sterben werden. Darüber hinaus geben sie Auskunft über die geschlechtsspezifische 
durchschnittliche Lebenserwartung in den einzelnen Altersjahren.
URL: www.destatis.de
STUDIE ZUR GESUNDHEIT ERWACHSENER IN DEUTSCHLAND (DEGS1)
Datenhalter: Robert Koch-Institut (RKI)
Kurzbeschreibung: Repräsentative Gesundheitsbefragung und -untersuchung (2008 – 2011) von Personen im Alter von 18 bis 79 Jahren. Insgesamt 
nahmen 8.152 Personen teil (davon mit Untersuchung: 7.238). Wichtige Erhebungsparameter waren chronische Krankheiten, 
das Gesundheitsverhalten und soziodemografische Merkmale. DEGS1 ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings des RKI.
URL: www.rki.de/degs, www.degs-studie.de 
510   Wichtige Datenquellen
STUDIE ZUR GESUNDHEIT VON KINDERN UND JUGENDLICHEN IN DEUTSCHLAND (KiGGS)
Datenhalter: Robert Koch-Institut (RKI)
Kurzbeschreibung: Repräsentative Gesundheitsbefragung und -untersuchung von Kindern und Jugendlichen, die im Rahmen des bundesweiten 
Gesundheitsmonitorings des RKI regelmäßig durchgeführt wird (KiGGS-Basiserhebung 2003 – 2006, KiGGS Welle 1 
2009 – 2012, KiGGS Welle 2 2014 – 2016). Pro Survey werden zwischen 13.000 und 23.000 Teilnehmende einbezogen.  
Erhoben werden Daten zum Gesundheitsstatus, Gesundheitsverhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und Risikofaktoren  
und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Als »KiGGS-Kohorte« wird ein Teil der Teilnehmenden über viele Jahre 
befragt und untersucht.
URL: www.rki.de/kiggs, www.kiggs-studie.de 
SURVEY OF HEALTH, AGEING AND RETIREMENT IN EUROPE (SHARE)
Datenhalter: SHARE Research Data Center
Kurzbeschreibung: SHARE ist eine internationale Langzeit-Panelstudie mit dem Ziel, Lebensqualität, Gesundheit, Erwerbsbiografie und 
Pensionen der 50-jährigen und älteren Bevölkerung zu untersuchen. SHARE erhebt seit 2004 in regelmäßigen Abständen 
Befragungsdaten in 20 europäischen Ländern (und Israel) und führt in Untergruppen zusätzlich Untersuchungen durch.  
Die fünfte Welle der Untersuchung fand 2013 statt. 
URL: www.share-project.org 
SURVSTAT
Datenhalter: Robert Koch-Institut (RKI)
Kurzbeschreibung: SurvStat@RKI enthält Daten zu meldepflichtigen Krankheitsfällen in Deutschland nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG). 
Enthalten sind beispielsweise Daten zu Influenza, Masern und HIV nach zahlreichen Differenzierungsmerkmalen (z. B. Alter, 
Geschlecht, Land, Saison). Das System bietet einen Auszug des Originaldatenbestandes zum Stichtag der Erstellung der 
letzten Ausgabe des Epidemiologischen Bulletins (wöchentliche Aktualisierung).
URL: www.rki.de
TELEFONISCHER GESUNDHEITSSURVEY 2003 (GSTel03)
Datenhalter: Robert Koch-Institut (RKI)
Kurzbeschreibung: 8.313 Personen aus der deutschsprachigen Wohnbevölkerung ab 18 Jahren wurden telefonisch befragt, unter anderem  




Kurzbeschreibung: Ist eine seit 1950 durchgeführte jährliche Vollerhebung aller Todesfälle in Deutschland. Grundlage ist die von den Ärztinnen 
bzw. Ärzten ausgestellte Todesbescheinigung, auf der die Krankheiten aufgelistet sind, die zum Tode geführt haben.
URL: www.destatis.de, www.gbe-bund.de 
UMWELTBEWUSSTSEIN IN DEUTSCHLAND 
Datenhalter: Umweltbundesamt
Kurzbeschreibung: Das Umweltbewusstsein und Umweltverhalten in Deutschland wird seit Mitte der 1990er-Jahre regelmäßig im Auftrag des 
Bundesministeriums für Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit und des Umweltbundesamtes untersucht.  
Die im Zweijahresrhythmus durchgeführte Repräsentativerhebung schließt die deutsche Wohnbevölkerung ab 18 Jahren ein.  
Die Daten der Studie 2012 basieren auf Interviews mit 2.000 Personen. Die Studie wurde 2014 fortgesetzt.
URL: www.umweltbundesamt.de, www.gesis.org 
UNFALLSTATISTIK
Datenhalter: Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA)
Kurzbeschreibung: Die BAuA veröffentlicht jährlich eine Schätzung des Gesamtunfallgeschehens in Deutschland. Die Berechnung erfolgt auf der 
Basis von Todesursachenstatistik, Straßenverkehrsunfallstatistik, Statistiken der gesetzlichen Unfallversicherungsträger und 
den Surveys des RKI (GEDA, KiGGS).
URL: www.baua.de 
VERSORGUNGSATLAS
Datenhalter: Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung (ZI)
Kurzbeschreibung: Der Versorgungsatlas enthält Forschungsergebnisse und Analysen des ZI und anderer Institutionen zu Strukturen, Abläufen 
und Ergebnissen der medizinischen Versorgung. Schwerpunkt sind regionale Unterschiede. Basis für die vom ZI selbst 
durchgeführten Analysen, z. B. zur Teilnahme an Krebsfrüherkennung oder an den Jugendgesundheitsuntersuchungen,  
sind die bundesweiten Abrechnungsdaten der vertragsärztlichen Versorgung.
URL: www.versorgungsatlas.de 
WEGWEISER HOSPIZ- UND PALLIATIVMEDIZIN DEUTSCHLAND
Datenhalter: Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin
Kurzbeschreibung: Der Wegweiser ist eine Adress- und Strukturdatenbank für Angebote der Hospiz- und Palliativversorgung: Palliativstationen, 
stationäre Hospize, ambulante Hospizdienste, SAPV-Teams (spezialisierte ambulante Palliativversorgung), Palliativdienste  
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Der Bericht »Gesundheit in Deutschland« gibt in elf Kapiteln einen fundierten Überblick 
über den Stand und die Entwicklung der Gesundheit der Menschen in unserem Land im 
Jahr 2015. Es ist der dritte umfassende Bericht dieser Art in der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes. Eine breite Datenbasis wurde einbezogen, um das Erkrankungs-
spektrum, die Verteilung von Risikofaktoren, die Inanspruchnahme von Prävention und 
Gesundheitsversorgung darzustellen. Insgesamt zeigt sich, dass es vor allem zwei große 
Entwicklungen sind, die das Gesundheits- und Versorgungsgeschehen in Deutschland 
derzeit ganz wesentlich mitbestimmen: die demografischen Veränderungen und der 
starke Einfluss der sozialen Lage auf die Gesundheit. Die Auswirkungen der demografi-
schen Entwicklung auf Gesundheit und Versorgung werden in einem eigenen Kapitel 
näher beleuchtet. Der Bericht bietet eine wichtige Informationsbasis und Orientierung für 
unterschiedliche Akteure, die Prozesse und Maßnahmen zur Verbesserung der Gesund-
heit gestalten. Er unterstützt damit evidenzbasierte Entscheidungen für mehr Gesundheit 
in Deutschland.
